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RESUMO

Luhm, KR. Cobertura Vacinal e Fatores Associados a Situacdo Vacinal em Curitiba
[tese] Sao Paulo: Faculdade de Saude Publica, Universidade de Séao Paulo, 2008.

OBJETIVO: Avaliar a cobertura vacinal aos 12 e aos 24 meses de vida, em Curitiba
e seus distritos sanitarios (DS) e investigar a associacdo entre esquema vacinal
incompleto e fatores individuais da crianca e da mée e contextuais, especialmente os
relacionados aos servi¢cos publicos de saude. METODOLOGIA: Trata-se de estudo
transversal com criangas residentes em Curitiba e nascidas em 2002. As fontes de
dados foram: i) o Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC); ii) o
prontuério eletrdnico municipal; iii) inquérito domiciliar para casos com registro
incompleto. Foi utilizado o software RECLINK Il para a “linkage” dos bancos de
dados. A investigagao de fatores associados aos desfechos de interesse foi efetuada
por meio da analise bivariada e analise de regresséo logistica multinivel (software
MLwiN 2.0). RESULTADOS: A amostra abrangeu 2637 criancas, a cobertura vacinal
no municipio foi de 95,3% aos 12 meses e 90,3% aos 24 meses, observando-se
pequena variacdo nas coberturas entre distritos; 0,2% a 0,9% das vacinas foram
aplicadas em datas ou intervalos inferiores aos preconizados e 2,8% a 32,2% apoés o
periodo recomendado; 98% das criancas tém cadastro no prontuério eletrénico do
municipio, 97,7% recebeu ao menos uma dose de vacina na rede municipal de
saude e 73,3% realizou consulta médica nestas unidades; as criangas com trés ou
mais consultas em unidade basicas/ESF apresentam melhor situacdo vacinal. Entre
as criancas com acompanhamento nas unidades de saude, estimou-se entre 4% e
7,3% as oportunidades perdidas de imunizacdo. Na analise multivariada mostraram-
se independentemente associadas ao esquema vacinal incompleto aos 12 meses:
ter mae adolescente (OR=2,8); a ordem de nascimento (ser o 2° ou 3° filho com
OR=7,3 e ser 4° filho em diante com OR=22,2) j& considerando a interagdo com
outras variaveis; numero inadequado de consultas de pré-natal (OR=2,6); ter
efetuado menos de 3 de consultas médicas em unidade béasica/ESF no ano
(OR=2,2). Para esquema vacinal incompleto aos 24 meses mostraram-se
independentemente associadas: a ordem de nascimento (ser 2° ou 3° filho com
OR=2,5 e ser 0 4° filho em diante com OR=5,3); niumero inadequado de consultas de
pré-natal (OR=1,8); numero inferior a 3 de consultas médicas no ano em unidade
basica/ESF (OR=1,5) e ter cadastro provisorio ou nao ter cadastro na US basica
(OR=1,7) e inversamente associado a idade materna de 35 anos e mais (OR=0,6).
Embora a analise bivariada aponte melhor situacdo vacinal entre criancas atendidas
em US que adotada plenamente a Estratégia de Saude da Familia e em distritos
sanitarios de estrato socioeconémico mais pobre a analise multivariada ndo revelou
associacdo. CONCLUSOES: Os resultados apontam a importancia de politicas
publicas na promocao da equidade em saude e permitem a identificacdo de fatores
associados que devem ser considerados no aperfeicoamento de programas de
imunizacao.

Descritores: Vacinagcao, Cobertura Vacinal, Programas de Imunizacdo, Registros
Informatizados; Andalise Multinivel.



ABSTRACT

Luhm, KR. Immunization Coverage and Associated Factors with Vaccination in
Curitiba [thesis] Sdo Paulo City: School of Public Health, University of Sdo Paulo,
2008.

OBJECTIVE: Evaluate the immunization coverage at 12 and 24 months of life, in
Curitiba and their health districts, as well as to analyse the influence of child and
maternal individual and contextual factors, particulary those related to public health
services and their influence on vaccination status. METHODOLOGY: A cross-
sectional study was led with children that are resident in Curitiba, born in 2002. The
data sources were: i) the liveborn information system (SINASC); ii) the municipal
electronic medical record; iii) home interviewing for cases with incomplete records. It
was used the software RECLINK Il to make the databases linkage. It was performed
bivariate analysis and multilevel logistic regression analysis (MLwWiN 2.0 software) to
investigate factors associated to interest outcomes. RESULTS: For a final sample of
2637 children the immunization coverage in Curitiba was 95.3% at 12 months and
90.3% at 24 months, with a low variation between the sanitary districts; The
adequacy evaluation of the doses shows 0.2% to 0.9% of vaccine applied in dates or
ranges lower than the recommended and 2.8% to 32.2% later than the
recommended. Most children (98.8%) have municipal electronic medical record,
97.7% have at least one dose of vaccine applied in the municipal health
computerized network, 73.3% had medical consultation in these health units, and
children with three or more consultations in basic units / ESF have better vaccine
status. Among children monitored by health units, has been estimated in 4% and
7.3% the missed opportunities for immunization. The multivariate analysis shows,
independently associated to the incomplete vaccine status at 12 months: teenager
mother (OR= 2.8); birth order (OR= 7.3 for 2" and 3" child and OR=22.2 after the 4™
child) already considering interactions with other variables; inadequate number of
prenatal consultation (OR=2.6); the number of medical consultations in basic units /
ESF lower than 3 per year (OR=2.2). For the incomplete vaccine status at 24 months
arises as independently associated: the birth order (OR=2.5 for the 2" and 3" child;
OR=5.3 after the 4™ child); inadequate number of prenatal consultation (OR=1,8);
the number of medical consultations in basic health units / ESF lower than 3 per year
(OR=1.5) and have temporary register or none register when compared with
definitive register (OR=1.7) and inversely associated to mothers aged 35 years and
more (OR=0,6). Although the bivariate analysis point better vaccination status among
children linked to a health unit where the Family Health Strategy is completely
adopted and in health districts of worst socioeconomic stratum, multivariate analysis
revealed no association. CONCLUSIONS: The study results shows the relevance of
public policies in promoting health equity and identify associated factors that must be
considered in the improvement of immunization programs.

Keywords: Vaccine, Vaccine Coverage, Immunization Programs, Computerized
Registers, Multilevel Analysis.
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1 INTRODUCAO

A imunizagdo é, atualmente, uma das intervengbes de maior sucesso e
melhor custo-efetividade disponivel para a prevencao de doencgas, passando a
constituir componente obrigatério dos programas de saude publica (World Bank
1993, Freeman & DeFriese 2003, World Health Organization & UNICEF 2005).

Nas ultimas décadas do século XX a adogédo de programas de vacinagao de
ambito internacional alcangou grande éxito permitindo a erradicagéo da variola e a
expressiva redugdao, em todo o globo, da morbimortalidade de doencgas
imunopreveniveis focalizando particularmente a populagao infantil. Gragas as acdes
de imunizagéo a incidéncia mundial da poliomielite foi reduzida em 99%. Além disso,
ocorreram dramaticas reducdes de doenca, invalidez e morte por difteria, tétano,
coqueluche e sarampo. Estima-se que a cada ano a imunizagado evite mais de trés
milhdes de mortes (Chen & Orenstein 1996; Cutts 1998; World Health Organization
& UNICEF 2005).

A garantia da efetividade dos programas de imunizagdo requer o continuo
acompanhamento da cobertura vacinal e equidade no acesso, além da avaliagao da
incidéncia e gravidade das doengas objeto do programa, assim como da seguranga
das vacinas utilizadas (Delamonica et al 2005; Begg e Miller 1990).

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), que completa 35 anos
de existéncia em 2008, vem se revelando uma experiéncia de sucesso, levando o
pais a alcangar e até superar os patamares de imunizagcdo alcancados em paises
desenvolvidos. Como resultado do programa o pais registrou o ultimo caso de
poliomielite em 1989, recebendo da Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), em
1994, o Certificado de Erradicacdao da Poliomielite. Obteve também expressiva
reducido do tétano, da coqueluche, da difteria, da rubéola, do sarampo, caxumba e
da meningite por Haemophilus influenzae B (Brasil 2002, 2003; Temporao 2003a).

Os programas de imunizagdo tém, nas altas coberturas vacinais, um dos
elementos mais importantes para sua efetividade, uma vez que o controle das
doencas infecciosas ndo depende somente da imunidade de cada individuo. A
interrupcao da cadeia de transmissao das doencgas infecciosas numa comunidade se
da quando existir na populacdo uma elevada proporgdo de imunes ao agente,
distribuidos uniformemente, criando uma barreira que protege inclusive um eventual

residuo de suscetiveis existente. Este conceito, que caracteriza uma barreira de um
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grupo ou populacdo a introducdo e disseminacdo de um agente infeccioso é
denominado imunidade de rebanho ou imunidade coletiva (figura 1) (Waldman
1998).

Figura 1 - Esquema da Imunidade de Rebanho
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Fonte: Waldman E. A, 1998; adaptado de Timmereck, 1994.

Apesar dos avangos da ciéncia, incluindo a utilizacgdo de modernas
tecnologias na pratica de imunizagédo, e dos esforgos das politicas publicas para
atingir elevadas coberturas vacinais observa-se que certas regides e grupos
populacionais, especialmente o0s mais pobres, permanecem com taxas de
coberturas vacinais mais baixas (Smith 2000).

Estimativas precisas da cobertura vacinal constituem instrumento fundamental
para a avaliagdo dos programas de imunizagdo permitindo avaliar disparidades inter
e intra-regionais e a identificagcao e corregéo de iniquidades.

Recomendacao do Comité Consultivo em Praticas de Imunizacédo (ACIP) do
Centro de Controle de Doengas dos EUA aponta a avaliagao rotineira da cobertura
vacinal e o feedback destas informagbes aos servicos como estratégia para o

incremento das taxas de coberturas vacinais (CDC 1996).



Habitualmente a cobertura vacinal de uma regido é estimada a partir dos
dados de producédo dos servigos (doses aplicadas e registradas pelos servicos de
imunizagao publicos e privados), em relagdo a populagdo estimada residente na
regido, podendo conter uma série de imprecisbes decorrentes especialmente de
falhas no registro das informacgdes.

Esta metodologia, adotada no Brasil para avaliagédo das coberturas vacinais
de menores de um ano, apresenta uma limitacdo adicional quando do seu uso na
avaliacdo de areas mais restritas (pequenos municipios ou areas de grandes
cidades). Isto porque os dados utilizados ndo sao construidos a partir de registros de
base populacional, ndo representando as vacinas aplicadas na populagao residente
e sim as doses aplicadas nos servigos existentes na regiéo.

Existem dificuldades adicionais na avaliacdo das coberturas vacinais em
grandes centros urbanos ao utilizar esse indicador para o municipio como um todo,
pois ele representa a taxa média da cidade, podendo ocultar grandes diferenciais
intra-urbanos. Tal fato impede a identificacdo de areas com baixas coberturas ou
com grupos populacionais ndo imunizados, levando ao risco de reintrodugdo de
doencgas ja eliminadas como a poliomielite ou a elevagao da incidéncia de outras
doengas imunopreveniveis ja controladas como o sarampo, a rubéola, o tétano, a
difteria e a coqueluche.

A avaliagao dos dados de cobertura vacinal em menores de um ano, no pais,
revela que, a partir de 1998, o Brasil tem conseguido atingir as coberturas vacinais
recomendadas para as vacinas DTP (contra a difteria, tétano e coqueluche), contra a
poliomielite e o sarampo e a vacina BCG. Contudo a grande extens&o do pais e a
diversidade de condi¢cdes de vida resultam em diferentes taxas de coberturas entre
0s municipios, levando o Ministério da Saude a definir entre as proximas metas do
PNl a busca da homogeneidade da cobertura vacinal nos 5.561 municipios
brasileiros (Brasil 2002).

A importancia se alcancar esta meta no pais € evidenciada na inclusao de
indicador para avaliar este quesito na Programagao Pactuada Integrada das agdes
de Vigilancia em Saude, estabelecida, em 2001, pela Secretaria de Vigilancia em
Saude para acompanhar o processo de descentralizagdo nos municipios e estados
(Brasil 2001a).



1.1 FATORES ASSOCIADOS A DISPARIDADES NAS COBERTURAS VACINAIS

Conhecer os fatores que interferem na adesdo ou acesso a vacinagao da
populacdo € fundamental para direcionar e avaliar as agbes dos programas de
imunizagao, permitindo a identificagdo de grupos com baixa cobertura e elaboragao
de estratégias visando diminuir as desigualdades.

Varios fatores tém sido associados a disparidades nas coberturas vacinais
entre populagdes e regides, sendo que a literatura aponta caracteristicas individuais
e familiares, caracteristicas do contexto onde as pessoas vivem e caracteristicas

relacionadas aos servigos de saude que desenvolvem as atividades de vacinagao.

1.1.1 Fatores individuais, familiares e relativos ao contexto onde vivem as

populacdes

Estudos recentes realizados nos Estados Unidos da América (EUA) tém
apontado tanto para vacinacdo na infancia, como para vacinagao contra influenza e
pneumococo entre idosos acima de 65 anos, coberturas mais baixas entre negros,
hispanicos e populacgées classificadas abaixo do nivel de pobreza (CDC 1997; Stein
2003).

Delamonica, Minujin e Gulaid (2005) revelam grandes diferengcas nas
coberturas da vacina DTP entre criangas, segundo a renda dos pais em alguns
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento da Africa, América Latina e Asia.

Pebley et al. (1996) avaliaram, por meio de analise multinivel, a importancia
dos contextos familiares e comunitarios no acesso a programas de saude na
Guatemala, incluindo a vacinacéo de criangas menores de cinco anos. Os resultados
revelam influéncia tanto do contexto familiar quanto do contexto comunitario (setor
censitario), mostrando associagao direta da situacédo vacinal adequada com o grau
de escolaridade dos pais e associagao inversa com a ordem de nascimento da
crianca.

Estudo aplicando a mesma estratégia metodoldégica em areas rurais de
Bangladesh revela que ser filho(a) de mae adolescente; de mae que n&o seja a
esposa do chefe do domicilio (noras ou outro parentesco) e morar em residéncia

sem agua e esgoto sao fatores associados inversamente situagao vacinal adequada.



O estudo mostra também diferencas de coberturas entre as zonas rurais (Steele
1996).

Waldhoer et al. (1997) investigaram a relagdo da cobertura vacinal com
variaveis socio-demograficas em inquérito realizado na Austria, apontando como
fatores associados a menor cobertura vacinal ser filho de pais desempregados; néao
ser austriaco e ser filho de maes adolescente.

Mcquestion & Jones (1998), em estudo realizado na Colémbia, apontam que
morar em localidades que apresentaram coberturas vacinais superiores a 80% e
historia de realizacdo de pré-natal mostraram-se associados ao cumprimento do
esquema rotineiro de vacinagdo, enquanto que, baixa escolaridade materna, ser
mae solteira, trabalhar fora e ndo ter banheiro dentro de casa apresentaram-se
associados a vacinagao incompleta.

Estudo realizado nos EUA visando investigar preditores de vacinagao, aponta
como fator associado a vacinagdo completa: a mae da crianga possuir emprego, ter
a avo morando na residéncia e residir na periferia; enquanto o fato da crianga ser o
2° ou 3° na ordem de nascimento estaria associado a coberturas mais baixas,
quando comparado com o primogénito (Brenner et al. 2001).

Estudo realizado no Vietnam, utilizando analise multinivel, incluindo como
niveis hierarquicos o individuo, o domicilio, o vilarejo e a comunidade, verificou
cobertura vacinal mais elevada nas criangas cujo chefe da familia tinha menor
escolaridade. Os estudantes de familias com maior renda tiveram menores taxas de
vacinacgao indicando menor adesao ao programa de vacinagao (Ali et al. 2007).

Estudos realizados no Brasil, em diferentes regides e momentos, tém
mostrado resultados distintos. Inquérito realizado em S&o Luiz (MA), em 1994,
aponta a baixa escolaridade materna como principal fator associado a nao-
vacinacao (Silva et al. 1999).

Avaliacdo da cobertura vacinal do esquema basico para o primeiro ano de
vida em area da zona periférica de Porto Alegre (RS), em 1991, revelou
heterogeneidade dos niveis de cobertura dentro do territério analisado, sendo maior
nas areas caracterizadas por piores condi¢gdes socioeconémicas, onde a equipe do
servigco local de saude havia intensificado ag¢des, sugerindo, portanto a efetividade

das mesmas (Miranda et al. 1995).



Victora et al. (1994) avaliaram indicadores de saude de criangas no Rio
Grande do Sul no periodo de 1980 a 1992. A cobertura vacinal foi avaliada para a
terceira dose de DTP. A analise espacial da correlagdo entre este indicador e os
indicadores de mortalidade infantil e baixo peso ao nascer revelou que regidées com
menor cobertura apresentam piores indicadores de saude.

Inquérito de cobertura vacinal em menores de um ano, realizado na area
metropolitana de S&o Paulo, em 1998, revelou menores coberturas nos estratos com
piores condigbes de vida (Moraes et al. 2000). Outro inquérito nessa mesma regiao,
efetuado em 2002 (Moraes et al. 2002), também focalizando menores de um ano,
aponta uma associagao inversa entre vacinagcao adequada e nivel socioeconémico,
com maiores coberturas nos estratos mais pobres, diferindo dos estudos anteriores,
mas assemelhando-se aos resultados obtidos no Vietnam por Ali et al. (2007).

Analise multinivel de fatores associados a cobertura vacinal realizada a partir
dos dados deste ultimo inquérito (Moraes et al. 2002), revelou como variaveis
individuais associadas a esquemas incompletos de vacinagao: familias que utilizam
servigco privado para vacinar, maes que trabalham fora e familias que residem em
domicilios com maior aglomeragéao intradomiciliar. Os dados apontam também uma
tendéncia de aumento da cobertura vacinal conforme aumenta a escolaridade da
mae até a categoria de 9 a 11 anos de estudo, mas diminuindo quando o nivel de
escolaridade é superior a 11 anos. Apesar de o estudo identificar um efeito dos
niveis contextuais (conglomerado de setores censitarios e Distritos Sanitarios) sobre
a cobertura vacinal, nenhuma variavel relativa aos servigos publicos de vacinagao e
aos indicadores de condicdo econOmica da area onde residem as criangas sobre a
situacao vacinal das criancas (Ribeiro 2005).

No mesmo estudo Ribeiro (2005) avaliou a participacdo em campanha de
vacinagao revelando maior participagcdo em areas da cidade com piores condi¢coes
socioeconémicas. O autor atribui esse achado a realizagdo de estratégias de
priorizagdo nas campanhas para segmentos mais pobres.

Os quadros 1 e 2 apresentam resumidamente de que forma as variaveis
relativas aos fatores individuais, familiares e do contexto onde os individuos vivem

se relacionaram com a cobertura vacinal nos diferentes estudos consultados.



A observagdo dos dois quadros aponta que, dependendo da regidao e do
periodo em que foi realizado o estudo, alguns fatores como a mae trabalhar fora,
escolaridade dos pais e piores condigdes socioecondmicas podem se apresentar de
forma distinta, mostrando-se em alguns estudos associados a piores coberturas

vacinais e em outros estudos a melhores coberturas vacinais.

Quadro 1 — Fatores individuais, familiares e do contexto onde os individuos
vivem associados a menores coberturas vacinais ou baixa adesdo a

vacinacao.
PAIS/REGIAO AUTOR(ES) ANODE FATOR/CARACTERISTICA
PUBLICACAO

Brasil (Rio Grande | Victora et. al 1994 Regibes com maiores

do Sul) coeficientes de mortalidade
infantil e proporgao de baixo
peso ao nascer

Bangladesh Steele 1996 Parentesco da m&e com o
chefe do domicilio (ndo ser
esposa)

Bangladesh Steele 1996 Mé&e adolescente

Austria Waldhoer et al. 1997

Bangladesh Steele 1996 Falta de 4gua encanada e ou

Colémbia Mcquestion & Jones | 1998 banheiro no domicilio

Guatemala Pebley et al. 1996 Baixa escolaridade materna

Colémbia Mcquestion & Jones | 1998 e/ou do chefe da familia

Brasil (Maranhao) Silva et al. 1999

Guatemala Pebley et al. 1996 Incremento na ordem de

Estados Unidos Brenner et al. 2001 nascimento da crianca

Austria Waldhoer et al. 1997 Familia de migrantes

Estados Unidos CDC 1997 Racal/etnia - negros e

Estados Unidos Stein 2003 hispanicos

Estados Unidos CDC 1997 Morar em regides/estratos

Brasil (S&o Paulo) | Moraes et al. 2000 com piores condigoes
socioecondmicas

Colémbia Mcquestion & Jones | 1998 Mae solteira

Colbmbia Mcquestion & Jones | 1998 Mae trabalhar fora

Brasil (Sao Paulo) |Ribeiro 2005

Paises da Africa, Delamonica et al. 2005 Baixa renda familiar

America Latina e

Asia




Quadro 2 — Fatores individuais, familiares e do contexto onde os individuos
vivem associados a coberturas vacinais elevadas ou alta adeséo a vacinacao.

PAIS/REGIAO AUTOR(ES) ANODE FATOR/CARACTERISTICA
PUBLICACAO

Brasil (Porto Alegre) | Miranda et al. 1995 Morar em regides/estratos

Brasil (S&o Paulo) | Moraes et al. 2002 com piores condigoes
socioeconémicas

Colébmbia Mcquestion & Jones | 1998 Historia de realizacao de pré-
natal

Colémbia Mcquestion & Jones | 1998 Morar em localidades com
coberturas vacinais > 80%

Estados Unidos Brenner et al. 2001 Avo morando junto com a
crianca

Estados Unidos Brenner et al. 2001 Mae trabalhar fora

Estados Unidos Brenner et al. 2001 Morar na periferia

Vietnam Ali et al. 2007

Vietham Ali et al. 2007 Menor escolaridade do chefe
da familia

Vietnam Ali et al. 2007 Baixa renda familiar

1.1.2 Fatores associados aos servigos/programas de saude

Complementando os estudos citados, diversos trabalhos vém investigando
fatores relativos aos servigos/programas de saude associados a vacinagao,
especialmente aqueles que promoveriam a equidade em saude.

Barata (1999), ao citar Castellanos, define as iniqliidades em saude como
diferencas ou desigualdades redutiveis, vinculadas a condi¢gbes heterogéneas de
vida. A autora aponta que parte das iniquidades em saude é passivel de redugao
através de politicas sociais compensatérias, entre elas as agcdes de saude publica.

Victora et al. (2000), ao analisar intervengdes de saude publica, apontam que
num primeiro momento as tecnologias de saude beneficiam somente as camadas
mais ricas da populacdo ampliando as diferengas entre ricos e pobres e que,
somente apds um intervalo de tempo, elas alcangcam as camadas mais pobres,
diminuindo entdo as diferencas. Os autores apontam a importancia dessas
intervengdes na promog¢ao da equidade em saude e ressaltam os riscos da atual
tendéncia das politicas neoliberais de diminuir o financiamento governamental para
servigos publicos de saude.

Na abordagem das ac¢bes de vacinagdo na busca da equidade em saude,
Hinman (2004) afirma que a vacinagao € um direito a ser respeitado, protegido e

cumprido, sendo que a cobertura vacinal em criangas pode ser considerada um



indicador de como estdo sendo respeitados os direitos humanos deste grupo
vulneravel. Alcangar coberturas vacinais elevadas, especialmente se proximas de
100% numa regido, indicam a capacidade dos sistemas de saude de superar
iniquidades garantindo o acesso universal a uma acao de prevengao altamente
efetiva. O autor salienta que o grau de respeito aos direitos humanos numa
comunidade pode ser avaliado pelo nivel de desigualdades na cobertura vacinal
entre os diferentes grupos que a compde.

Alguns autores citam a como distancia, confianga, presenga de atendimento
médico entre os fatores associados a vacinagao (Cutts 1998 e Cutts & Olivé 2003).
Outros apontam o fortalecimento da atencao primaria a saude como associado ao
aumento da cobertura vacinal e a reducdo do tempo para o cumprimento do
esquema completo (Mcquestion & Jones 1998).

Estudos realizados nos EUA, apontam a relevancia da avaliagdo da cobertura
vacinal em nivel local como estratégia para melhorar as coberturas. Cita também
como caracteristicas de clinicas publicas associadas a cobertura vacinal o fato dela
nao ser urbana, atender populagdes restritas e clinicas incluidas em programa de
suplementacgao nutricional (Dietz et al. 2000; Brenner et al. 2001).

Sao também ldentificados como associados a melhores coberturas vacinais, a
realizacao de visitas domiciliares para faltosos, o contato telefénico para alertar
sobre a da data de vacina, a avaliacdo da situacédo vacinal da crianca em todas as
idas ao servigo, a realizagdo de pds-consulta de enfermagem, o tempo reduzido de
espera nos atendimentos, a indicagado de vacinas nao exclusiva por médico, o uso
de incentivos para as enfermeiras, maior concentragao de pediatras e maior numero
de visitas a médicos generalistas (Dietz et al. 2000; LeBaron et al. 2001; Pelletier-
Fleury et al. 2007).

Revisao sistematica sobre efetividade de intervengdes para o incremento as
coberturas vacinais em criangas, jovens e adultos, desenvolvidas em paises
industrializados, aponta como intervengdes efetivas: i) sistema de chamada da
populagdo para vacinar seja para lembrar os clientes de datas de vacinas
agendadas (“remind”), seja para avisar sobre vacinas atrasadas (‘recall’); ii)
educacdo da populagcdo e das equipes de saude sobre vacinas; iii) solicitagdo de
atestados de vacinas em escolas e creches; iv) avaliagdo de cobertura vacinal pelos

servigos; v) ampliacado do acesso a servigos publicos de saude (Task Force on
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Community Preventive Services1999, Shefer et al. 1999, Task Force on Community
Preventive Services 2000).

Tem sido também recomendadas a implementacdo de sistemas de
convocagao de clientes para realizacdo de vacinas nas datas agendadas ou em
atraso e o incremento aos sistemas de monitoramento das coberturas vacinais (The
National Vaccine Advisory Committee, 1999), existindo estudos que mostram sua
efetividade (Szilagyi et al 2002a; Szilagyi et al. 2002b; Jacobson & Szilagyi 2005).

Foram realizados alguns estudos no Brasil visando analisar as repercussoes
da estratégia de Saude da Familia e do Programa de Agentes Comunitarios como
estratégias para ampliar as coberturas de vacinagao.

Cruz (2002), ao avaliar coberturas vacinais em municipios do Estado de Sao
Paulo com ou sem a estratégia de Saude da Familia, ndo detectou, diferengas nas
coberturas vacinais apontando, contudo, a reducao da taxa de abandono da vacina
DTP no bloco de municipios com a ESF implantada. Roncalli e Lima (2006)
estudando municipios de grande porte da regido Nordeste do Brasil, n&o
encontraram diferencas na propor¢cao de criancas menores de um ano vacinadas
com DTP entre familias cobertas pela estratégia de Saude da Familia e pelo
Programa de Agentes Comunitarios (PACS), mesmo com a estratificacdo da
amostra segundo condigdes socioeconémicas.

Resultados diferentes formam encontrados por Silva (2003) ao avaliar o
impacto da ESF no municipio de Sobral, Ceara, ao verificar que apds cinco anos da
implantacdo desta estratégia no municipio as coberturas vacinais em menores de
cinco anos aumentaram quase 30%. Tal diferenca de resultados pode ser explicada

por diferengas nas metodologias aplicadas.

1.1.2.1 Servigos Informatizados de Imunizagao

Diversos autores tém apontado os sistemas informatizados de registros de
vacinagdo como importante instrumento para manutencdo de altas coberturas
vacinais, gerando informag¢des para os sistemas de “remind/recall” e para a
avaliagdo, com fundamento em informagdes confiaveis e oportunas, da situagao
vacinal, especialmente em comunidades mais pobres (CDC 2001a, CDC 2001b,
CDC 2002, CDC 2004; Hinman, 1991; Wood et al., 1999; Smith, 2000).
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Os primeiros prontuarios eletrénicos, incluindo o registro de vacinas, surgiram
no Reino Unido, em 1970. No inicio dos anos 80, foram instituidos, no Reino Unido e
nos Estados Unidos, os primeiros registros informatizados de imunizagdes (RIl) de
base populacional que se expandiram rapidamente a partir da década seguinte
(Wood et al., 1999; Carey et al, 2003; Benson, 2002). A partir dai, varios paises
como Canada, Australia, Nova Zelandia, Espanha e adotaram, nacionalmente ou em
algumas regides, os RIl como instrumento de acompanhamento de coberturas
vacinais e para identificacdo de desigualdades de acesso a esse servigo e
aplicados, em alguns casos, também a sistemas ativos de vigilancia de eventos
adversos poés-vacina (EAPV) (Loeser et al., 1983; Soljak & Handford, 1987; PHAC,
1997; PHAC, 1998; Conaty & McAnulty, 2001; Navarro Alonso et al.s 2002; Portugal
2003a, 2003b; Botham et al., 2004; PHAC, 2005).

Avaliagbes de sistemas de recall/remind mediante convocagdes automaticas
geradas pelos RIl, mostram sua efetividade para o incremento de coberturas
vacinais (Linkins et al., 1994; Dini et al., 2000; Frank et al., 2004).

Estudos efetuados nos EUA e Espanha revelaram que sistemas
informatizados de saude infantil melhoram a qualidade do cuidado pediatrico, com
ampliacdo de agdes educativas e oferecendo suporte as decisdes. Apontaram
também o incremento da acuracia nos registros das informagdes, porém né&o
evidenciaram diferenca na situacdo vacinal ou aumento do cumprimento do
esquema de vacinagdo, apontando a necessidade da aplicacdo concomitante de
estratégias de remind/recall e de auditorias nos servigos (Adams et al., 2000; Boyd,
2002; Adams et al., 2003; Davidson et al., 2003; Garcia Ramos et al., 2002).

Entre as limitagdes dos RIl destacam-se os problemas com a integralidade e
qualidade dos dados, incluindo a duplicidade de registros e o sub-registro, fatos que
podem diminuir sua utilidade no monitoramento de cobertura vacinal. Estudos para
analise da acuracia de registros nos EUA revelam a ocorréncia de sub-registro de
vacinas, ocasionadas por erros no registro das doses ou problemas no repasse dos
dados dos servigos para o RIl (Wilton & Pennisi, 1994; Kolasa et al., 2006).

A superacgao destas limitagdes exige rotinas de controle de qualidade, que
inclui: 1) analise da integralidade dos registros, verificando o preenchimento dos
campos de identificagdo do paciente; 2) padronizagdo dos campos de acordo com

tabelas de referéncias, identificagdo e correcdo de registros duplicados; 3)
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comparagao com outros bancos, por exemplo, registros de nascidos (Scientific
Technologies Corporation 1999).

A implantagao de RIl e sua integragdo com outros sistemas informatizados de
saude (por exemplo, com prontuarios eletrénicos), constituem excelente ferramenta
para garantir a seguranga das atividades de vacinagao por meio da vigilancia ativa
de EAPV e para a indicagcdo adequada de imunobildgicos especiais (Heijbel, 2002;
Zhou et al., 2003; Heininger, 2004; Lankinen et al., 2004; Daley et al., 2004; Fishbein
et al., 2006). A utilizagdo de RIl para monitorar a seguranga de vacinas tem se
mostrado factivel, mesmo em paises em desenvolvimento, citando-se o Vietnam
como exemplo (Ali et al., 2005).

A implantagdo de registros informatizados no Brasil € recente e limitada a
poucos municipios. Segundo dados das 27 coordenagdes estaduais do PNI,
informados até janeiro de 2007, existem no Brasil RIl em oito estados da Federagao
(Ceara, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Parana, Rio de Janeiro, Rio Grande do
Sul, Santa Catarina e S&o Paulo), totalizando 62 municipios. Entre os RII
identificados sete (11%) estdo localizados em municipios com mais de 200 mil
habitantes, sendo quatro em capitais (Campo Grande, Curitiba, Florianépolis e
Fortaleza), outros sete (11,5%) entre 51 e 200 mil habitantes, 26 (42%) entre 10 e 50
mil habitantes e 23 (37%) em municipios com até 10 mil habitantes.

A maioria (90%) dos RII identificados é de inicio recente, a partir de 2001. O
registro informatizado de vacinas do Servico Especial de Saude de Araraquara,
unidade da Faculdade de Saude Publica da USP, é o mais antigo, com inicio em
1987. Com excecdo de Araraquara, 0S municipios sao 0s responsaveis pela
implantagdo, manutengéao e financiamento dos registros.

O Ministério da Saude, por meio do DATASUS, vem desenvolvendo algumas
propostas de sistemas informatizados que inclui o registro individual de vacinas,
entre elas, o Gerenciador de Informag¢des Locais (GIL), sistema de apoio a
informatizacdo da rede ambulatorial basica do Sistema Unico de Saude (SUS), que
€ de livre acesso. O Gil possui um modulo de vacinagdo que permite a entrada
individualizada das aplicagdes de imunobioldgicos, possibilitando a identificacdo de
faltosos, a exportagdo dos dados para o APl municipal e a emisséo de relatorios de
vacinagao.

O quadro 3 apresenta um resumo dos fatores relativos aos servigos de saude

associados a cobertura vacinal identificados em diferentes estudos, apontando
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caracteristicas dos servigos e estratégias adotadas e seu impacto nas coberturas

vacinais.
Quadro 3 — Impacto de fatores relacionados aos servicos de saude na
cobertura vacinal ou na adeséo a vacinacao
IMPACTO CARACTERISTICAS /JESTRATEGIAS DOS SERVICOS REFERENCIAS
Aumento Estratégias de "remind/recall" * 3,456,717
Avaliacdo de cobertura vacinal pelos servigos 3,456,717
Solicitacao de atestados de vacinas em escolas e creches 3,4
Servicos de saude pequenos, com populacgdes restritas 6
Incentivos para os profissionais 6
Indicagéo de vacinas n&do exclusivamente por médico 6
Pds-consulta de enfermagem 6
Avaliacdo da situag&o vacinal em todas as idas ao servico 6
Participacdo em programas de suplementacao nutricional 6,8
Estados com maior concentragdo de pediatras 9
Visitas ao médico generalista 19
Registros informatizados de imunizagao ** 1,10,11,13,15
Estratégia de Atencao Primaria a Saude 2
Estratégia da Saude da Familia 14
N&o Interfere | Estratégia da Saude da Familia 12,18
Diminuigao Uso de servigo privado para vacinagao*** 16

*Sistema de chamada da populagdo para vacinar seja para lembrar os clientes de datas de vacinas
agendadas (“remind”), seja para avisar sobre vacinas atrasadas (“recall”)

**Gerando informagdes para sistemas de “remind/recall” e para a avaliagdo de coberturas vacinais
***Tipo de servigo utilizado na ultima vacinagao

NUMERODA |ANODE  |AUTOR(ES) PAIS/REGIAO
REFERENCIA | PUBLICACAO

1 1994 Linkins et al Estados Unidos

2 1998 Mcquestion & Jones Colémbia

3 1999 Shefer et al. Estados Unidos

4,5 1999, 2000 Task Force Com. Preventive Services | Estados Unidos

6 2000 Dietz et al. Estados Unidos

7 2002 Szilagyi et al . Estados Unidos

8 2001 Brenner et al. Estados Unidos

9 2001 LeBaron et al. Estados Unidos
10,11 2001, 2002 CDC Estados Unidos

12 2002 Cruz Brasil (Sao Paulo)
13 2002 Garcia Ramos Espanha

14 2003 Silva Brasil (Sobral/Ceara)
15 2004 Frank et. Al Austrélia

16 2005 Ribeiro Brasil (Sao Paulo)
17 2005 Jacobson & Szilagyi Estados Unidos

18 2006 Roncalli e Lima Brasil (Regido Nordeste)
19 2007 Pelletier-Fleury et al. Franca
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1.2 CARACTERISTICAS DO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE E DO PROGRAMA
DE IMUNIZACAO DE CURITIBA (PR)

O sistema publico de saude de Curitiba tem por base uma rede municipal de
Unidades de Saude (US). A organizagdo da ateng&o a saude no municipio em torno
de distritos sanitarios, foi implantada em 1990, seguindo a diretriz constitucional de
1988, a partir da implantagao de sistemas locais de saude subordinados ao distrito,
onde a US é co-responsavel pela saude da populagao residente no seu territério de
abrangéncia (Moysés et al., 2001).

Desde 1991, a rede municipal de saude de Curitiba vem incorporando em
parte das unidades basicas a estratégia de Saude da Familia (ESF), que propde
uma nova dindmica para a estruturagdo dos servigos de saude tendo como objetivo
de aproximar a saude das familias. A ESF prioriza as agdes de prevencao,
promogao e recuperagcao da saude, de forma integral e continua, enfocando a
familia como unidade de atencdo programatica, criando vinculos de co-
responsabilidade entre os profissionais de saude e a populacédo atendida, facilitando
a identificacdo e o atendimento aos problemas de saude da comunidade (Brasil
2004a; Silveira Filho et al. 2001).

Em 1999, complementando a proposta da ESF, a Secretaria Municipal da
Saude de Curitiba aderiu ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude. Esta
estratégia prevé a identificacdo de moradores da comunidade para trabalharem
como agentes de saude, estreitando mais os vinculos entre a equipe de saude e a
comunidade, principalmente através de visitas aos domicilios. O fato do Agente
Comunitario de Saude (ACS), residir na localidade na qual trabalha e possuir os
mesmos valores, costumes e linguagem, facilita o sucesso da proposta (Nadas et al.
2001). Desde 2003, Curitiba conta com cerca de mil ACS.

Em 1991, como parte do processo de descentralizagao e municipalizagao das
acdes da saude, a Secretaria Municipal da Saude de Curitiba assumiu a
responsabilidade pelas atividades de vacinagcdo e pela gestdo do Programa de
Imunizagdo no municipio. A partir da municipalizagdo deste programa, verificou-se a
ampliacdo da rede municipal de atenc&o basica, passando de 50 unidades basicas
de saude em 1991 para 92, em 2003. Concomitantemente houve a reformulagdo do
modelo de atencdo pautado na descentralizagdo dos servicos e utilizando como

referencial tedrico a vigilancia a saude da populagdo. Este processo resultou no
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fortalecimento das acbes de vacinagdo, garantindo ndo somente a ampliagdo do
acesso a esse servico, mas também envolvendo as equipes de saude no
monitoramento da situagdo vacinal das criangas residentes em seu territério de
abrangéncia.

Até 1999, o monitoramento da cobertura vacinal de menores de um ano no
municipio como um todo e para cada US vinha sendo realizado, exclusivamente, a
partir dos dados de produgdo dos servicos. Daquela data até o inicio de 2003, foi
sendo progressivamente implantado, na rede municipal de saude, um sistema de
prontuario eletrénico “on line” interligando todas as Unidades de Saude (US): o
“Cartao Saude”.

O prontuario foi construido tomando por base o modelo tradicional de um
prontuario médico. A arquitetura do novo sistema considerou o processo de trabalho
de uma unidade de saude com a criagao de campos apropriados para o registro de
todos os procedimentos passiveis de serem realizados nesses servigos. Visando
garantir a territorializagdo foram estabelecidos critérios de cadastramento de
familias/usuarios no sistema, garantindo a vinculagdo dos usuarios a unidade de
saude responsavel pelo territério onde o mesmo reside (Schneider et al., 2001).

No conjunto de procedimentos incluidos no prontuario eletronico foi incluido o
sistema para registro e monitoramento de vacinagdes. Este sistema disponibiliza no
prontuario eletrénico de cada usuario a carteira de vacinas para o registro de doses
aplicadas no servico e para o resgate de vacinas aplicadas em servigos nao
interligados a rede municipal. Na carteira de vacinas sao registradas as vacinas
aplicadas em qualquer das US da rede municipal sendo registradas
automaticamente no prontuario da US onde o mesmo tem cadastro. O cadastro é
definido a partir da residéncia do usuario conforme area de abrangéncia das
unidades de saude garantindo a cobertura de todo o municipio. Assim, toda vacina
aplicada em uma US é registrada automaticamente no prontuario do usuario
conforme sua unidade de vinculagao.

Vacinas aplicadas em outros servigos podem ser resgatadas na carteira
eletrénica, quando do seu conhecimento em visitas posteriores a unidade ou por
meio de visitas domiciliares realizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude,
permitindo a continua atualizagdo das informagdes do sistema, garantindo assim um

modelo de registro de base populacional.
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O Cartao Saude dispde de metodologia de monitoramento de faltosos,
através de relatério que identifica os usuarios que se encontram com vacinas em
atraso, orientando o trabalho de busca pelas equipes das UMS, funcionando como
uma proposta de “recall”. A partir da identificacdo de usuarios com vacinas em
atraso, é desencadeada uma visita domiciliar pelo ACS. Neste momento sao
resgatadas as informagdes de vacinas aplicadas em outros servicos para
atualizagcdo do sistema e no caso de confirmagdo da existéncia de vacinas em
atraso é realizada a orientacéo para o comparecimento do usuario na unidade.

O sistema dispde, também, de um conjunto de relatérios que apdiam o
monitoramento da situagao vacinal, permitindo a avaliagdo das vacinas aplicadas no
servico por faixa etaria, doses e procedéncia, o calculo da cobertura vacinal da
populacdo menor de um ano incluindo relatério que aponta a propor¢cdo de menores
de um ano residentes na area de abrangéncia da US que se encontram em situagéo
vacinal nao ideal (qualquer dose que esteja em atraso ha mais de 30 dias).

O cadastramento das criancas menores de um ano, quando do recebimento
das Declarag¢des de Nascidos Vivos (DN) ou no momento de sua primeira ida a US e
posterior monitoramento das vacinas aplicadas, independente do tipo de servigo,
permite a correta avaliagao da cobertura na area de abrangéncia das US.

Considerando que a rede municipal de saude é responsavel por mais de 90%
das doses de vacinas aplicadas na cidade e que as doses aplicadas em outros
servicos podem ser resgatadas e incluidas no sistema informatizado, o municipio
passa a dispor de instrumento que permite o monitoramento da situagao vacinal de
cada crianga e a avaliacdo correta da cobertura vacinal entre residentes no

municipio.

1.3 JUSTIFICATIVA

Levando em conta os dados do sistema de informag&o do Programa Nacional
de Imunizagdes (SI/API) a cobertura vacinal de menores de um ano no municipio de
Curitiba, encontrava-se, no ano de 2003, em 98,8% para a vacina BCG, 94,3% para
a 32 dose da vacina tetravalente, 93,3% para a vacina contra a poliomielite e 93,1%
para a 32 dose da vacina contra a hepatite B. Tais dados apontam niveis elevados,

porém, em boa parte, abaixo das metas preconizadas pelo Ministério da Saude.
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Por sua vez, sao conhecidas as limitagbes dos dados administrativos nao sé
na avaliacdo da cobertura vacinal média de um municipio, mas também na
identificacdo de desigualdades intra-urbanas, evidenciando-se a necessidade de
desenvolver estudos para estimar, com maior acuracia, esse indicador.

Verifica-se, na revisdo apresentada, a importancia dos fatores relativos aos
servigos de saude na efetividade dos programas de imunizagao, servindo inclusive
como instrumento de superacdo de iniquidades. Considerando-se que o municipio
de Curitiba vem, nos ultimos anos, tomando medidas para aperfeigcoar o programa
de imunizagao, fica clara a relevancia de avaliar a influéncia das caracteristicas
relativas aos servicos municipais de saude para atingir as metas de elevadas
coberturas vacinais na perspectiva da promog¢ao da equidade em saude.

Sendo Curitiba uma das poucas capitais que possui registro informatizado de
vacinacdo de base populacional, € oportuno investigar possiveis limitacbes na
utilizacao desse instrumento, com vistas a aperfeigoa-lo.

Por outro lado, também se mostrou importante na revisdo de literatura, a
influéncia de caracteristicas individuais das criangas, das familias e das condicdes
socioeconOmicas da populagdo na adesao a vacinagao, salientando a relevancia de
estudos que levem em consideracao fatores individuais e contextuais organizados
em niveis hierarquicos, na identificagcdo de grupos mais vulneraveis que necessitam
atengao prioritaria (Ribeiro 2005; Pebley et al. 1996; Steele 1996; McQuestion &
Jones, 1998; Jones et al. 2001; Ali et al. 2007, Pelletier-Fleury et al. 2007).

Tais investigacdes devem também contemplar questdes relativas a possiveis
mudangas na adesdo da populagdo ao Programa Nacional de Imunizagbes, ja
detectadas por outros autores (Moraes et al 2002; Ribeiro 2005).

Considerando a importancia da avaliacdo de programas e servigos de saude
como instrumento de apoio as decisdes para a implementagdo das politicas de
saude (Novaes 2000), assim como as questdes acima apontadas, estabeleceu-se
como objetivo do presente estudo avaliar alguns indicadores de desempenho do
programa de imunizagao de Curitiba entre eles: i) cobertura vacinal do municipio e
de distritos sanitarios; ii) do desempenho do registro informatizado de vacinagao; iii)
do processo de trabalho do programa. Alem disso, este estudo se propde a testar as
hipoteses de que: i) a forma de organizagdo dos servigos pode promover equidade
em saude; ii) diferentes contextos socioecondmicos podem influenciar a adesao aos

programas de vacinagao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a cobertura vacinal aos 12 e aos 24 meses de vida, no municipio de

Curitiba e em seus Distritos Sanitarios, entre criangas nascidas em 2002, assim

como analisar a influéncia que fatores individuais e contextuais, especialmente os

relacionados aos servigos publicos de saude, exercem sobre a situagéo vacinal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar as coberturas vacinais para o esquema vacinal completo aos 12 e 24
meses e isoladamente para as vacinas a BCG, Antipoliomielite, tetravalente,
hepatite B aos 12 meses e 24 meses e ftriplice viral e triplice bacteriana (DTP)

aos 24 meses no municipio de Curitiba e em seus Distritos Sanitarios;

Estimar a proporcdo de criancas cadastradas no prontuario eletrbnico do
municipio e a proporgao de criangas com vacinas aplicadas na rede municipal de

saude;

Avaliar a adequacao do cumprimento do calendario proposto pelo Ministério da
Saude, considerando as idades preconizadas e o intervalo correto entre as

doses;

Avaliar, entre as criangas que utilizam os servigos da rede municipal de saude de

Curitiba, a ocorréncia de oportunidades perdidas de vacinacio;

Identificar a associagao entre fatores relativos as caracteristicas individuais das
criangas e suas maes, dos servicos publicos de saude e de contexto
socioecondmico dos Distritos Sanitarios onde residem as criangas e vacinagao

incompleta;

Identificar a existéncia de interacdes entre fatores individuais e contextuais.
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3 METODOLOGIA

De acordo com as classificagbes das avaliagbes de programas de saude
(Contandriopoulus et al.1997; Novaes 2000) este estudo constitui-se numa proposta
de pesquisa avaliativa ou pesquisa de avaliagdo, visando analisar alguns
indicadores relativos ao Programa de Imunizagdo de Curitiba. E de natureza

quantitativa e o desenho geral da pesquisa utiliza o método epidemioldgico.
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi conduzido um estudo transversal.

3.2 AREA DE ESTUDO

Curitiba, capital do Estado do Parana, com uma populacdo estimada para
2002 em 1.645.000 habitantes (Fundacao IBGE 2002) e de 26.344 nascidos vivos
para o mesmo ano (SINASC 2002), possui um sistema publico de saude organizado
em Distritos Sanitarios que tem como porta de entrada uma rede Unidades Basicas
de Saude, sendo que parte delas adota a estratégia de Saude da Familia. A rede
basica de unidades de saude conta, também, com o apoio de unidades de atengao
especializada e unidades e para atengao a urgéncia e emergéncia (Unidades de
Saude 24 horas).

No ano de 2004 a rede municipal de Unidades de Saude de Curitiba era
composta de 92 Unidades Basicas de Saude (42 das quais adotam a ESF), oito
Unidades Especializadas e cinco Unidades de Saude 24 horas, distribuidas em oito

Distritos Sanitarios, conforme pode ser visualizada em mapa (anexo A).

3.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo de estudo € constituida pelos nascidos vivos no ano de 2002
residentes em Curitiba, abrangendo 26.334 criangas. O critério de inclusdo foi o de a
crianga residir em Curitiba e o de exclusdo a ocorréncia de obito. As caracteristicas
da coorte de nascidos vivos, segundo algumas variaveis contidas na DN e Distritos

Sanitarios (DS) de residéncia sdo apresentadas na tabela 1.



Tabela 1- Perfil dos nascidos vivos residentes em Curitiba segundo Distritos Sanitarios, Curitiba, 2002

20

Distritos Nascidos Peso Apgar5 Id. Gest. Id. Mae Instrucéo N° Filhos N° Filhos Parto Fora
Sanitarios Vivos <2500g <07 < 37 sem. <20 anos < 1°grau Vivos >3 Mortos >2 Hospital
TOTAL N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
STA FELICIDADE 2983 263 8,8 49 1,6 193 6,5 418 14,0 912 30,6 237 7,9 41 1,4 20 0,7
BOA VISTA 3550 339 9,5 54 1,5 211 59 566 159 1000 28,2 326 9,2 56 1,6 18 0,5
BOQUEIRAO 3443 336 9,8 72 2,1 233 6,8 566 16,4 1153 33,5 348 10,1 61 1,8 17 0,5
PORTAO 4810 472 9,8 94 2,0 325 6,8 822 17,1 1619 33,7 466 9,7 97 2,0 21 0,4
PINHEIRINHO 3101 294 9,5 49 1,6 205 6,6 645 20,8 1379 445 354 11,4 66 21 15 0,5
CAJURU 3340 282 8,4 67 2,0 169 51 654 19,6 1347 40,3 388 11,6 74 2,2 23 0,7
MATRIZ 2209 192 8,7 31 1,4 162 7,3 215 9,7 390 17,7 105 4,8 38 1,7 15 0,7
BAIRRO NOVO 2894 256 8,8 45 1,6 203 7,0 615 21,3 1309 45,2 346 12,0 39 1,3 15 0,5
END. IGNORADO 14 4 28,6 3 21,4 1 71 6 42,9 5 35,7 3 21,4 3 21,4 3 -
TOTAL 26344 2438 9,3 464 1,8 1702 6,5 4507 17,1 9114 34,6 2573 9,8 475 1,8 147 0,6

Fonte: SMS/CE/CDS - SINASC
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A anadlise desta tabela permite observar diferengas no perfil dos nascidos
vivos entre os Distritos Sanitarios, especialmente nas variaveis demograficas e

socioecondmicas, como idade e escolaridade materna.

3.4 FONTES DE DADOS

A fonte de dados para a identificacdo da coorte de nascidos vivos e para a
identificacdo dos fatores individuais relativos a crianca e sua mae foi o Sistema de
Informacao de Nascidos Vivos (SINASC) de Curitiba.

As informagdes relativas a fatores relativos aos servigos publicos (adogao da
ESF, numero de ACS, populagcédo da area de abrangéncia das unidades de saude)
foram obtidas junto a Secretaria Municipal da Saude de Curitiba.

Para os dados de contexto socioeconémico referentes aos Distritos Sanitarios
de residéncia a fonte foi o Censo do IBGE de 2000, obtido no Instituto de
Planejamento Urbano de Curitiba (IPPUC).

As informacdes referentes a situacdo vacinal de cada crianga, cobertura de
registro de vacinas e de comparecimentos para consulta médica foram pesquisadas
no banco de dados do prontuario eletrénico da rede municipal - Cartdo Saude.

Para as criangas nao localizadas no prontuario eletrénico e, também, para os
casos com informacao incompleta da situacado vacinal, foi efetuada visita domiciliar
utilizado formulario especifico (apéndice A).

O uso de banco de dados complementar ao SINASC, desenvolvido em Epi
Info 6 e implantado nos oito Distritos Sanitarios da cidade com objetivo de inclusao
da informagdo da US de abrangéncia de cada recém nato (RN), permitiu a
distribuicdo geografica inicial da coorte de nascidos entre as 92 US basicas do

municipio.

3.5 DEFINICOES

Para avaliacdo da adequacao da situacdo vacinal foi utilizado o esquema
vacinal preconizado pelo Programa Nacional de Imunizagdes do Ministério da Saude
(Brasil 2004 b). A partir deste esquema foram utilizadas as seguintes definigdes:

— Esquema vacinal completo aos 12 meses: uma dose de BCG, trés doses

de tetravalente, trés doses de antipoliomielite e trés doses de HIB.
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— Esquema vacinal completo aos 24 meses: além das doses previstas até
0s 12 meses, 0 esquema inclui uma dose de vacina triplice viral, um reforgo

com a vacina DTP e uma dose de refor¢o de vacina antipoliomielite.

Nas duas definicbes acima descritas foram consideradas todas as doses
aplicadas sem avaliar sua adequacao estrita ao calendario vacinal proposto.

Para a analise da adequacé&o do cumprimento do calendario proposto pelo
Ministério da Saude, foi avaliada a proporcdo de doses incorretas validas ou nao
validas. Os critérios para definicdo de doses néo validas foram elaborados com
base nas orientagcdes do Programa Nacional de Imunizagdes descritas nos Manuais
de Procedimentos para Vacinagdo e Normas de Vacinagcdo que definem idade

minima e intervalo minimo entre as doses de vacinas (Brasil 2001b, 2001c):

Q)

32 dose de hepatite B aplicada com intervalo menor de 60 dias em relagao
segunda dose;

- 12 dose de tetravalente aplicada com menos de 45 dias de idade;

Q)

- 2?2 dose de tetravalente aplicada com intervalo menor de 30 dias em relagao

primeira dose;

Q)

- 32 dose de tetravalente aplicada com intervalo menor de 30 dias em relagao
segunda dose;

- 12 dose de antipoliomielite aplicada com menos de 45 dias de idade;

- 22 dose de antipoliomielite aplicada com intervalo menor de 30 dias em relagéo a
primeira dose;

- 32 dose de antipoliomielite aplicada com intervalo menor de 30 dias em relagéo a
segunda dose;

- Triplice viral aplicada antes de um ano ou 30 dias apds os 15 meses de idade;

- Reforgo com triplice bacteriana aplicado com mais de 30 dias da data marcada
e/ou intervalo menor de seis meses e maior de 13 meses em relacédo a 32 dose
de tetravalente.

- Reforgo com antipoliomielite com mais de 30 dias da data marcada e/ou intervalo
menor de seis meses e maior de 13 meses em relacdo a 32 dose de
antipoliomielite.

A definicdo de doses incorretas validas considera as doses de vacinas

aplicadas em atraso, sendo utilizado o critério do sistema de monitoramento do
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prontuario eletrébnico do municipio que aponta como faltosa a crianga que esta com
uma dose atrasada por mais de 30 dias em relagao a data prevista /agendada.

Para a definigdo do distrito sanitario de residéncia da crianga foi utilizada a
informacédo de endereco contida no cadastro do prontuario eletrénico, coletada no
banco de dados obtido em outubro de 2004. Para as criangas que nao tinham
endereco definido no prontuario ou nao tinham prontuario eletrénico foi utilizado o
dado contido na DN, ou seja, o endereco de residéncia no momento do nascimento.

A definicdo da unidade de saude de vinculo da crianca foi feita a partir da
informacao obtida no prontuario eletrénico, coletada no banco de dados obtido em
outubro de 2004. Para as criangas com mais de um cadastro em diferentes unidades
foram utilizados como critérios o cadastro ser definitivo e, numa segunda opg¢ao, o

cadastro com maior quantidade de registros de vacinas.

3.6 CALCULO DA AMOSTRA

A capacidade operacional para a realizagao da linkage, para o trabalho com
os bancos de dados e para a realizacdo das visitas domiciliares orientou,
inicialmente, a definicdo do tamanho da amostra.

Para estimar os quantitativos necessarios a cada passo foi desenvolvida uma
avaliacao piloto do processo de linkage do banco de dados e da situagao vacinal das
criangas identificadas. A partir desta avaliacido, considerando-se a proporcao de
criangas sem cadastro e a proporcédo de criangas com cadastro, mas com registro
incompleto de vacinas, estimou-se a necessidade de visitas domiciliares para 40%
dos casos.

Considerando o tempo necessario para a realizagdo do trabalho de linkage
incluindo a necessidade de, numa proporgao dos casos, fazer a busca no prontuario
caso a caso, a existéncia de aproximadamente mil agentes comunitarios de saude
lotados na rede municipal e a realizagdo de uma visita por agente, definiu-se uma
amostra de trés mil criangas, representando aproximadamente 1200 visitas
domiciliares.

Visto que este trabalho tem, como um dos seus principais objetivos avaliar
caracteristicas dos servigos publicos de saude como possiveis determinantes da

situacao vacinal e, ainda, considerando que a estratégia de Saude da Familia € um
modelo que vem sendo implantado no Brasil como uma proposta de incremento na
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atengao a saude, definiu-se por classificar as unidades de saude segundo a adogéao

ou nao a esta estratégia.
Para uma avaliacdo mais precisa, as unidades ESF foram subdividas em dois

subconjuntos considerando sua capacidade de recursos humanos para a atengao a
populacdo sob sua responsabilidade. O critério adotado teve por base o parametro
do Ministério da Saude que propée uma equipe completa (um médico, um
enfermeiro e quatro auxiliares de enfermagem) para 3.450 habitantes. A partir deste
critério as US ESF foram classificadas em “ESF completa” para aquelas cujas
equipes tem capacidade de atender 80% ou mais da populacdo da sua area de
abrangéncia e em “ESF incompleta” para as US cujas equipes nao tem capacidade
de atender pelo menos 80% da populagao de sua area de abrangéncia.

A distribuicdo do numero de unidades de saude e numero de nascidos vivos
em 2002 por Distritos Sanitarios, segundo tipo de servigo é apresentada na tabela 2.

A partir dos resultados apresentados na tabela 2 a amostra de trés mil
individuos foi estratificada por partilha proporcional segundo tipo de servigo e
distritos sanitarios (tabelas 3 e 4).

Com este tamanho amostral € possivel estimar, para cada DS, a cobertura
vacinal para um nivel de significancia de 5%, esperando uma cobertura média de
92% e um erro maximo de 3% (amplitude do intervalo de confianga).

Utilizando o registro no prontuario eletrénico e selecionando o menor extrato
de classificacdo dos servicos (n=386), para uma proporgdo de expostos de 25%
(n&o registro no prontuario), uma prevaléncia esperada de 8% de esquema vacinal
incompleto, um poder do estudo de 80% e um nivel de significancia de 5%, é
possivel a avaliagdo de um risco relativo de 1,8 ou mais, na investigacao de fatores
associados a cobertura vacinal.

Quanto a técnica de selecao da amostra, considerando a proposta de coleta
de dados a partir do final de 2004 e a necessidade das criancas apresentarem pelo
menos 24 meses de idade, apos ordenar os nascidos de 2002 por data de
nascimento, foi definido o dia 1° de agosto de 2002 como ponto de partida, sendo
selecionados os casos em ordem crescente de data de nascimento. Para atenuar as
possiveis perdas optou-se por incluir as 3.214 criangas filhas de maes residentes em

Curitiba nascidas entre 1° de agosto e 15 de setembro de 2004.
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Tabela 2 - Distribuicdo das unidades municipais de salude e nascidos vivos segundo perfil dos servicos nos

distritos sanitarios de Curitiba.

DISTRITO TIPO DE UNIDADE DE SAUDE* NASCIDOS VIVOS 2002
ESF NAO , ESF NAO )
TOTAL ESFPLENA  PLENA BASICA  TOTAL ESF PLENA PLENA BASICA
Ne N % Ne % N % NO N % N % N %
Santa Felicidade 13 4 308 3 231 6 462 2983 577 193 693 232 1713 574
Boa Vista 15 2 133 1 67 12 800 3550 255 72 244 69 3051 859
Boqueirao 12 1 83 3 250 8 667 3443 194 56 737 214 2512 730
Portéo 16 2 125 3 188 11 688 4810 385 80 950 19,8 3475 722
Pinheirinho 13 5 385 1 77 7 538 3101 1272 410 206 66 1623 523
Cajuru 10 0 00 5 50 5 500 3340 0 00 1787 535 1553 465
Matriz 2 1 500 0 00 1 500 2209 152 69 0 00 2057 931
Bairro Novo 11 3 273 8 727 0 00 2894 557 19,2 2337 80,8 0 00
Total 92 18 196 24 261 50 543 26330 3392 12,9 6954 264 15984 60,7

* As Unidades de Saude foram classificadas de acordo com a estratégia de Saude da Familia(ESF) sendo que os dados de recursos humanos representam a situagéo encontrada em junho de
2004:

ESF plena - adota esta estratégia e tém equipe segundo padrdo do Ministério da saude para atender 80% ou mais da populagédo de sua area de abrangéncia
ESF néo plena - adota esta estratégia mas sua equipe, segundo o padrao do Ministério da Saude, ndo consegue atender pelo menos 80% da populagéo de sua area de abrangéncia
Béasica - ndo adota a ESF

obs- Excluidos 14 nascidos vivos com enderego ignorado
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Tabela 3 - Distribuicdo da populacdo de nascidos vivos de 2002 e amostra
segundo tipo de unidade de saude em relacéo a adocao da estratégia de Saude
da Familia, Curitiba (PR).

TIPO DE UNIDADE POPULA(;AO AMOSTRA
DE SAUDE Ne© % Ne©
ESF plena 3392 12,9 386
ESFnao plena 6954 26,4 792
Basica 15984 60,7 1821
Total 26330 100,0 3000

Tabela 4 - Distribuicdo da populacdo de nascidos vivos de 2002 e amostra
segundo distritos sanitarios, Curitiba (PR).

DistritoSanitario Populacéo (N) % Amostra (n)
Santa Felicidade 2983 11,3 340
Boa Vista 3550 13,5 404
Boqueirao 3443 13,1 392
Portéo 4810 18,3 548
Pinheirinho 3101 11,8 353
Cajuru 3340 12,7 381
Matriz 2209 8,4 252
Bairro Novo 2894 11,0 330
Total 26330 100,0 3000

3.7 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA A COLETA DOS DADOS

Nas visitas domiciliares das criangas para as quais nédo era disponivel
informacdo no prontuario eletrénico e, também, para os casos com informacao
incompleta da situagao vacinal no prontuario eletrénico, preencheu-se um formulario
especifico (apéndice A). Essas visitas foram efetuadas por agentes comunitarios de
saude responsavel pela area de abrangéncia de residéncia da crianga ou por outro

membro da equipe da unidade (auxiliar de enfermagem, enfermeiro).

3.8 PREPARACAO DO BANCO DE DADOS

Para identificar, no banco do prontuario eletrénico, a coorte de nascidos a ser
avaliada (identificada no SINASC), foi utilizada técnica de linkage ou relacionamento

de bancos de dados.



27

Como estes dois bancos de dados nao possuem um campo identificador
univoco (ex. numero do CPF ou RG da méae) o relacionamento dos bancos foi feito
empregando-se o0 método probabilistico, com a utilizagdo conjunta de campos
comuns presentes em ambos os bancos de dados. O software utilizado foi o
RecLink Il, programa de uso livre criado por Kenneth R. de Camargo Jr. (professor
adjunto do IMS/UERJ) e Claudia Medina Coeli (professora adjunta da FM/UFRJ e do
NESC/UFRJ) que trabalha com a associagdo de arquivos com base no
relacionamento probabilistico de registros (Camargo & Coeli, 2004).

As linkages do banco de dados dos Distritos Sanitarios que identificam a US
de abrangéncia de cada nascido vivo, com o banco com descricdo das
caracteristicas das Unidades de Saude e com as informagdes do censo 2000
referentes aos Distritos Sanitarios foram feitas pelo método deterministico, através
do programa Stata 9.0 (comando merge), visto a existéncia de campo univoco
(numero da DN, cdédigo da unidade de saude, codigo do distrito sanitario de

residéncia).

3.9. VARIAVEIS DO ESTUDO

As varidveis de interesse s&o caracteristicas da gestacdo e sdcio-
demograficas da mae (idade, situagcédo conjugal, escolaridade, ocupacéao, paridade,
namero de consultas no pré-natal); caracteristicas da crianca ao nascer (peso ao
nascer, idade gestacional ao nascer) e de vulnerabilidade ao nascer para maior risco
de adoecer ou morrer, utilizando modelo preditivo adotado pelo “Programa Nascer
em Curitiba Vale a Vida” (Trovato et al., 2001).

Os fatores que compdem o modelo preditivo de vulnerabilidade ao nascer
sdo: baixo peso (peso < 2.500g), prematuridade (idade gestacional igual ou inferior a
36 semanas), mas condi¢gbes de nascimento (Apgar no 5° minuto < 7) e consultas de
pré-natal < 4; e como fatores associados: mae adolescente (idade materna inferior a
20 anos), baixa escolaridade materna (mé&e analfabeta ou com 1° grau incompleto),
historia de trés ou mais filhos tidos vivos ou um ou mais filhos natimortos. Para
considerar um recém nato como de risco € necessario a identificacdo de pelo menos

um fator isolado ou dois ou mais fatores associados (Trovato et al., 2001).
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Ainda em relacédo a crianga foram avaliadas caracteristicas relacionadas ao
vinculo da crianga aos servigos publicos de saude (existéncia e tipo de cadastro no
prontuario eletrénico do municipio, numero de cadastros com registro de vacinas no
prontuario eletrénico, realizacdo de consulta médica em unidade municipal de saude
no primeiro ano de vida, realizacdo de consulta médica em unidade municipal de
saude no segundo ano de vida).

As caracteristicas relacionadas aos servigos publicos de saude foram: tipo de
unidade onde a crianga tem cadastro, com avaliacdo da adesdo a estratégia de
Saude da Familia; razado entre o numero de Agentes Comunitarios de Saude e o
numero de nascidos vivos em 2002 da Unidade de Saude onde a crianga tem
cadastro; tamanho da populacédo da area de abrangéncia da US onde a crianga tem
cadastro; proporgcao de criancas com cadastro na unidade de saude que utilizam o
SUS para atencdo a saude, sendo utilizado como parametro para definir a
vinculagdo ao SUS a criancga ter realizado pelo menos uma consulta médica em uma
unidade de saude da rede municipal.

Para avaliar a associacao entre os desfechos e a condicao socioecondmica
da regido de moradia das criangas foi construido um score sociecondmico dos

distritos sanitarios de residéncia das mesmas.

3.10 ANALISE

3.10.1 Analise descritiva

A situacao vacinal das criancgas foi avaliada aos 12 e aos 24 meses, de forma
a garantir um intervalo de seis meses entre a idade preconizada para a ultima vacina
aplicada no primeiro ano e a avaliagdo dos 12 meses e entre os reforcos e a
avaliacdo dos 24 meses. Curitiba, seguindo orientacdo da Secretaria Estadual de
Saude do Parana, apresenta pequena diferenca em relagao ao calendario vacinal do
Ministério da Saude, preconiza tais reforcos aos 18 meses de vida e nao aos 15
meses.

Foi calculada a cobertura vacinal global e intervalos de confianga (IC) para o
municipio e distritos sanitarios, aos 12 e 24 meses.

As coberturas vacinais especificas e IC relativos a dose da vacina BCG e as

terceiras doses das vacinas antipoliomielite, tetravalente e hepatite B aos 12 meses
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foram calculadas para o municipio. Aos 24 meses, foram calculadas as coberturas
para a dose de BCG, a terceira dose de hepatite B, a cobertura da vacina triplice
viral e dos refor¢os com a vacina triplice bacteriana (DTP) e a antipoliomielite.

Para a analise da adequacdo do cumprimento do calendario, foi avaliada a
proporcao de doses incorretas validas ou nao validas de cada dose de vacina para o
municipio.

Para o calculo da proporcao de criangcas cadastradas no prontuario eletrénico
foi utilizado como numerador o numero de criangcas da coorte com cadastro no
prontuario eletrbnico e como denominador o total de criangas da coorte, sendo
também avaliados as coberturas vacinais e IC segundo a existéncia e tipos de
cadastro (definitivo e provisorio).

Para a avaliagcdo da propor¢ao de criangas com vacinas aplicadas na rede
municipal de saude, utilizou-se como numerador o numero de criancas da coorte
com pelo menos uma vacina aplicada nas unidades informatizadas da rede
municipal e como denominador o total de criangas da coorte.

A estimativa de oportunidades perdidas de vacinagao foi calculada aplicando-
se uma adaptacdo da formula utilizada por Mattos (2003), tomando-se como
numerador o numero de criangas com esquema vacinal incompleto aos 12 e 24
meses com trés ou mais consultas médicas em US basica ou ESF, e como
denominador o total de criangas com trés ou mais consultas médicas em US basica
ou ESF.

A classificacdo das condicbes socioecondmicas do distrito sanitario foi
efetuada a partir dos dados do censo de 2000 do IBGE, fundamentando-se em
metodologia utilizada em inquérito de cobertura vacinal realizado no Municipio de
Sao Paulo (Morais et al., 2002). Foi realizada uma adaptagdo desta metodologia
com a constru¢cdo de um escore socioecondmico para os distritos sanitarios de
residéncia da crianga com a utilizacdo de trés variaveis: i) percentual de
responsaveis pelo domicilio particular com renda acima de 20 salarios minimos; ii)
renda nominal média dos responsaveis pelo domicilio; iii) percentual de chefes de
familia com 17 anos ou mais de escolaridade.

Para cada uma das trés variaveis foi calculado o score padronizado (score Z)
considerando-se para tanto a média e o desvio padrao da variavel ponderado pelo

tamanho do distrito. A seguir foi calculada a média dos scores para cada distrito. O
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score foi entdo ordenado de forma decrescente e agrupado em cinco categorias,

representado cinco estratos socioeconémicos (quadro 4).

Quadro 4 — Critérios de agrupamento dos distritos sanitarios segundo estrato
socioecondmico.

ESTRATO SOCIOECONOMICO ESCORE MEDIO*
1 >0
2 >-0,25e<0
3 >-0,50 e <£-0,25
4 >-0,75e <-0,50
5 >-0,75

*considerado o desvio padrao do distrito em relagao a média ponderada da cidade.

3.10.2 Analise bivariada e multivariada

Para a investigacao de fatores associados a cobertura vacinal foram tomadas
como variaveis dependentes o esquema vacinal incompleto aos 12 e aos 24 meses
€ como variaveis independentes as exposi¢oes de interesse ja descritas.

As estimativas das odds ratio brutas e, respectivos intervalos de confianga de
95% foram efetuados utilizando o programa Stata versao 9.0.

Para as estimativas das odds ratio ajustadas, considerando a estruturacao
das variaveis deste estudo em niveis hierarquicos a opg¢ao para a analise
multivariada, foi de empregar o modelo multinivel (Diex-Roux 1998) que leva em
conta a estrutura hierarquica dos dados, permitindo ajustar os resultados quanto a
variaveis de confusio e considerando possiveis interagdes.

Modelos de regressao tradicionais se baseiam na suposi¢do de que o0s
individuos em estudo sdo independentes entre si em relacdo ao desfecho. Contudo
quando os dados sdo estruturados em hierarquias, unidades do mesmo grupo
raramente sdo independentes, pois compartiham de um mesmo ambiente ou
apresentam caracteristicas semelhantes. O fato de as unidades compartilharem o
ambiente ou serem mais semelhantes entre si do que em relagdo a outras unidades
pode, também, levar a uma maior similaridade em relagdo ao desfecho de interesse.
Quando isto ocorre a suposicdo de independéncia € violada passando a existir

correlagao entre as unidades dentro de um grupo (Barros 2001).
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De acordo com Hox (1995), a analise multinivel trabalha com o conceito de
que os individuos interagem com os contextos sociais nos quais estdo inseridos, ou
seja, os individuos sao influenciados pelos grupos sociais aos quais pertencem e
que as caracteristicas desses grupos, por outro lado, sdo influenciadas pelos
individuos que deles fazem parte. Desta forma os individuos e os grupos sao
conceituados como um sistema hierarquico com individuos e grupos definidos em
niveis separados.

Segundo Diez-Roux (1998) o principal aspecto diferencial da analise
multinivel com os outros modelos é que ele trabalha com uma teoria de causalidade
que integra variaveis em niveis micro e macro, explicando a relagéo e interagao
entre os niveis.

Mendonga (2001) ao discutir o uso da analise multinivel, aponta que as
variaveis de grupo afetam os individuos diretamente ou forgam as escolhas feitas
por cada um. A autora cita que a probabilidade de se adotar certo comportamento
depende em parte, do grau com que este comportamento ja foi adotado na
comunidade.

Para a analise multinivel foi utilizado o aplicativo MIiwiN (Centre for Multilevel
Modelling, Institute of Eduaction, University of London/University of Bristol, UK)
versao 2.0.

As variaveis foram agrupadas em trés niveis hierarquicos (figura 1), sendo o
nivel um o que comporta os determinantes individuais relacionados as criangas,
suas maes e sua relagdo com os servigos publicos de saude. O nivel dois contém os
determinantes contextuais relacionados ao servigco publico de saude da area de
residéncia da crianca. Finalmente o nivel trés é o que inclui uma variavel relacionada
aos determinantes contextuais socioeconémicos do distrito sanitario de residéncia da

crianca. Para preparar o banco para uso no MIwiN foi utilizado o programa Excel.

Figura 2 — Organizacao dos dados do estudo em niveis hieradrquicos
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Visto que os desfechos estudados sao variaveis dicotébmicas foi utilizada a
regressado logistica multinivel, sendo p (yi = 1) =Tjx a probabilidade da i-ésima
crianga, da j-ésima unidade de saude e do k-ésimo distrito sanitario ter situacéo
vacinal inadequada.

O modelo logistico hierarquico de trés niveis é entdo definido como:
logito(7iy ) = Bojk + Z:Bp X piik +Z Bq X gik +Z B X
P q r

onde:
p, q e r correspondem, respectivamente, aos indices associados as variaveis

do nivel 1 (crianga), nivel 2 (unidade de saude) e nivel 3 (distrito).
Dok = Po +Vok +Uojk
~N (0 2 )
Yok 00
Ugy ~ N(0;52,)
0 jk 1 Ou0
Vi | 7i ] = 7ij Q= 7ijic)
Entre os quatro métodos de estimagdo do programa MLwiN foi utilizado o
método de Quase Verossimilhanga Preditiva (PQL) de segunda ordem, pois segundo
Rasbash et al. (2003) este método € o que produz estimativas mais precisas.

O coeficiente de correlagéo intraclasse para o segundo e terceiro niveis

podem ser expressos pelas formulas:

2 2

pjk: 2
7T 2 2
Oy

pkzﬂz 5 5

A primeira etapa na construcdo do modelo multinivel foi a avaliacdo do

modelo nulo (sem variaveis exploratorias), visando avaliar a existéncia de efeitos do
segundo e terceiro nivel. Num segundo momento foram adicionadas todas as

variaveis de primeiro nivel. O terceiro passo foi a inclusdo das variaveis do segundo
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e terceiro niveis. O ultimo passo consistiu na definicdo do modelo final onde foram
mantidas as variaveis de nivel 1 que apresentaram significancia estatistica, todas as
variaveis de niveis 2 e 3 e as interagdes entre as variaveis individuais, entre as
variaveis individuais e do nivel 2 e entre as variaveis individuais e do nivel 3 que
.apresentaram significancia estatistica

A associacao de cada variavel do modelo com o desfecho (esquema vacinal
incompleto) foi calculada através da odds ratio e intervalos de confianca de 95%.

Foi também calculada a correlacéo intraclasse para os distritos sanitarios e as

unidades de saude.

3.11 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida observando as recomendagdes da Resolugao n°.
196 de 10/10/96 - Conselho Nacional de Saude para Pesquisa Cientifica em Seres
Humanos, tendo sido registrada no Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (Protocolo de Pesquisa n° 1189) e
aprovada conforme oficio COEP 021/05 (anexo B).

O pesquisador assegura, conforme termo de responsabilidade (apéndice B), a
confidencialidade na utilizacdo dos dados disponiveis nos bancos analisados,
garantindo a manutengao do carater anénimo dos sujeitos da pesquisa e que suas
identidades serdo protegidas de terceiros ndo autorizados. Nos casos em que foi
necessario o inquérito domiciliar, as familias foram previamente esclarecidas de que
as informacdes coletadas sobre a situagao vacinal, além de servirem para atualizar o
registro de vacinas das Unidades Municipais de Saude serviriam também para este
estudo, sendo utilizado como instrumento o “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido” (apéndice C)

O pesquisador assume, também, a responsabilidade de divulgar os resultados
da presente pesquisa aos setores interessados da Secretaria Municipal da Saude de

Curitiba, assim como em publicag¢des cientificas da area.
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4 RESULTADOS
4.1 COMPOSIGAO DA AMOSTRA

A amostra inicial deste estudo foi composta pelos 3.214 nascidos vivos, no
periodo 1° de agosto e 15 de setembro de 2002, com registro no SINASC/Curitiba e
residentes em Curitiba. Comparando-se a amostra estudada com o conjunto dos
nascidos vivos em 2002, segundo caracteristicas maternas, do recém nato e relativo

ao pré-natal (tabela 5) ndo se verifica diferengas estatisticamente significativas.

Tabela 5 — Distribuicdo dos nascidos vivos em 2002, residentes em Curitiba, e
amostra inicial do estudo, segundo 0 peso ao nascer e caracteristicas da mae
e relativas ao pré-natal, Curitiba (PR).

CARACTERISTICAS NASCIDOS VIVOS 2002 AMOSTRA INICIAL*
N° % IC 95% N° % IC 95%
Peso ao nascer < 2500g. 2414 9,18 8,86-955 297 924 823-10,26

Idade materna < 20 anos 4500 17,12 16,65-17,56 557 17,33 16,01- 18,65
Consultas de pré-natal <07 4988 19,20 18,72-19,68 633 19,70 18,33-21,13
Instrugdo materna <7 anos 9106 34,64 34,03-3518 1101 34,26 32,65- 35,96
Filhos nascidos vivos > 3 2530 9,62 9,25-996 314 9,77 8,79-10,88
Total de nascidos vivos 26288 100,00 - 3214 100,00 -

IC 95%: intervalos de confianca de 95%
* Nascidos no periodo de 1° de agosto a 15 de setembro de 2002

O fluxo de procedimentos para a definicdo da amostra final é apresentado na
figura 3.

Num primeiro momento foram excluidas 37 criangas da amostra inicial por
falecimento antes de completarem 24 meses de vida, segundo dados do Sistema de
informagéo de Mortalidade (SIM) de Curitiba.

Das 3.177 criangas que permaneceram na amostra, foram localizadas no
banco de dados do prontuario eletrdnico 2.566 criangas por meio de linkage, (80,8%)
e 457 criangas por busca manual complementar no prontuario (14,4%), que
somados representam 95,2% da amostra (3.023/3.177 prontuarios). Desse total, 957

criangas (31,7%) tinham informagdes incompletas ou dados da carteira de vacinas
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em branco, que somados as 154 cujo cadastro nao foi localizado totalizaram 1.111
criangas a serem visitadas no domicilio para obter dados relativos a situagéo vacinal.

As visitas domiciliares foram realizadas entre dezembro de 2004 a agosto de
2005. Visitaram-se as criangcas a partir do endereco descrito no prontuario; quando
essa informacdo nao era disponivel a visita foi feita a partir do endereco constante
na declaragdo de nascidos vivos. Para 540/1.111 criangas (48,5%) as visitas
domiciliares ndo foram bem sucedidas, portanto, com uma perda 17% em relagcéo ao

total da amostra. A amostra final compreendeu 2.637 criangas.

Figura 3 — Fluxograma de procedimentos para a definicdo da amostra final.
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*Localizadas 2.566 criangas através de linkage e 457 por busca manual

Os motivos de nao efetivacdo das visitas revelam altas propor¢gdes de

mudancga e de enderegos nao localizados (tabela 6).
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Tabela 6 — Resultado das visitas domiciliares

SITUACAO NA VISITA N° %
Mudou para local conhecido 196 17,6
Mudou para local ignorado 195 17,5
Nao localizado 132 11,8
Nunca morou 5 0,4
Recusa 12 1,1
Adocao 1 0,1
Sub-total ndo efetivas 540 48,6
Visitas efetivas 571 51,4
Total de visitas domiciliares 1111 100,0

Entre as mudancas para local conhecido, a maioria (51,5%) deveu-se a
migracao das familias para outros municipios da Regido Metropolitana de Curitiba
(RMC); outros 24,0% mudaram para outros municipios do Parana fora da RMC,;
21,4% para estados vizinhos e, finalmente, 3,1% para outros paises.

A comparagao do perfil das 540 criangas nao localizadas (perda amostral)
com a amostra inicial, excluidos os 6bitos, aponta menores propor¢cées de maes
adolescentes, de baixa escolaridade e com mais de trés filhos no conjunto de
criangas nao localizadas. Contudo, a avaliagdo dos intervalos de confianga aponta

que as diferengas nas propor¢des ndo sao estatisticamente significativas (tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo dos nascidos vivos em 2002, residentes em Curitiba,
pertencentes a amostra inicial* e ndo localizados, segundo peso ao nascer,
caracteristicas da mae e relativas ao pré-natal, Curitiba (PR).

VARIAVEIS NAO LOCALIZADOS AMOSTRA INICIAL*
N° % IC 95% N° % IC 95%
Peso ao nascer < 2500g. 48 8,9 6,6-11,6 284 8,9 7,9-9,9
Idade materna < 20 anos 83 15,4 12,4 - 18,7 552 17,4 16,1 - 18,7

Consultas de pré-natal < 07 118 21,9 18,4 - 25,6 620 19,5 18,2 -20,9
Instrucdo materna <7 anos 178 33,0 29,0 - 37,1 1096 34,5 32,8 - 36,2
Filhos nascidos vivos > 3 50 9,3 6,9-12,0 309 9,7 8,7-10,8
Total de nascidos vivos 540 100,0 - 3177 100,0 -

*excluidos os dbitos
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As perdas segundo distrito sanitario (tabela 8), revelam-se ndo homogéneas,
destacando-se a do DS Matriz com 31,7% e os DS Bairro Novo e Pinheirinho com
9,2% e 10,4%, respectivamente. As menores perdas foram verificadas nos DS com
maior propor¢cao de populacdo usuaria do SUS e as maiores nos DS de menor

proporcao de populagao usuaria.

Tabela 8 - Distribuicdo das perdas amostrais segundo distritos

sanitérios, Curitiba (PR).

*
DISTRITO SANITARIO AMOSTRA INICIAL* PERDAS AMOSTRAIS

N° N° %
Santa Felicidade 360 61 16,9
Boa Vista 428 88 20,6
Boqueirao 415 54 13,0
Portao 580 108 18,6
Pinheirinho 374 39 10,4
Cajuru 403 73 18,1
Matriz 268 85 31,7
Bairro Novo 349 32 9,2
Total 3177 540 17,0

* excluidos os 6bitos

A comparacgao, para a amostra final, das informacdes referentes ao distrito
sanitario de residéncia obtidas no prontuario com as declaradas no momento do
nascimento revela mudanca de DS em 12,4% da amostra (326 criangas). A
observagédo de que esta propor¢do aumenta para 22,1% (583 criangas) quando se
consideram as mudancgas de bairro refor¢ca a importancia da migragcado das familias

na cidade, juntamente com a emigragao para outros municipios.

4.2 COBERTURAS VACINAIS

As estimativas da cobertura vacinal global (tabela 9) para os Distritos
Sanitarios e para 0 municipio, aos 12 meses, apontam pouca variacado entre os
distritos (p = 0,206), sendo a cobertura média do municipio de 95,3%.

Considerando que as perdas amostrais foram heterogéneas entre os distritos
foi calculada, também a cobertura vacinal global ponderada por essas perdas
resultando em 95,0% (IC95%: 94,2% - 95,7%), apontando uma discreta diminuigao

da cobertura aos 12 meses.



38

As coberturas, segundo tipo de vacina, apontadas neste estudo, para 2003,
quando o grupo de estudo completou um ano, sdo superiores as obtidas por dados

administrativos, a partir de doses aplicadas (tabela 10).

Tabela 9 — Cobertura vacinal global e intervalos de confianca de 95% aos 12

meses de vida segundo distritos sanitarios e para o municipio, Curitiba (PR).

LOCAL COBERTURA (%) IC 95%

DS Santa Felicidade 96,8 94,9 -98,8
DS Boa Vista 93,8 91,4- 96,2
DS Boqueirao 95,3 92,9-97,6
DS Portao 94,2 91,9-96,5
DS Pinheirinho 97,5 95,9 - 99,1
DS Cajuru 94,3 91,9-96,7
DS Matriz 95,4 92,2 -98,5
DS Bairro Novo 95,9 93,7 - 98,1
Curitiba 95,3 94,5 - 96,1

p = 0,206

Tabela 10 — Cobertura vacinal segundo tipo de vacinas aos 12 meses de vida
na populacao de estudo e na populacdo de menores de um ano, para o ano de

2003, segundo dados administrativos, Curitiba (PR).

VACINA ESTUDO DADOS ADMINISTRATIVOS 2003
COBERTURA (%) IC 95% COBERTURA (%) IC 95%
BCG 99,96 99,89 - 99,99 98,6 98,4 - 98,8
Tetravalente (3 doses) 96,7 96,0 -97,4 94,3 94,0-94,6
Antipoliomielite (3 doses) 96,8 96,1 -97,5 93,3 93,0 - 93,6
Hepatite B (3 doses) 97,3 96,7 - 97,9 93,1 92,8-93/4

A avaliacédo da cobertura vacinal global e segundo vacinas aos 24 meses de
vida (tabelas 11 e 12) revela menores coberturas quando comparadas aos 12
meses. Por sua vez, a comparagdo das coberturas vacinais segundo distritos
sanitarios, mostra diferengas estatisticamente significantes (p = 0,008), destacando-
se 0 DS Pinheirinho com 95,6%.
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A comparagao da cobertura vacinal global para a cidade aos 24 meses obtida
com a amostra final do estudo (90,6%; 1C95%: 89,4% - 91,7%) com a cobertura
ponderada pelas perdas amostrais nos distritos (90,3%; 1C95%: 89,3 - 91,3%)
revela, da mesma forma que aos 12 meses, pequena redugao da cobertura.

A observacgao das coberturas vacinais, aos 24 meses, para vacinas que tém
doses previstas no calendario a partir dos doze meses revela coberturas acima de
95% para a vacina triplice viral e coberturas mais baixas para os reforcos com DTP e
Antipoliomielite, principais responsaveis por faltas ou atrasos no esquema de
vacinagao no segundo ano de vida.

Comparando a cobertura obtida nesta pesquisa para a vacina triplice viral,
(98,6%), com a estimada para 2003 através de dados administrativos (104%)
observa-se menor cobertura no estudo. Ressalta-se que por motivo de validade dos
dados disponiveis, esta foi a Unica comparacao possivel para vacinas aplicadas dos

12 aos 24 meses.

Tabela 11 - Cobertura vacinal global e intervalos de confianga de 95% aos 24
meses de vida segundo Distritos Sanitarios e para o municipio, Curitiba (PR).

LOCAL COBERTURA (%) IC 95%
DS Santa Felicidade 91,1 87,9-943
DS Boa Vista 89,4 86,4 - 92,5
DS Boqueirao 87,7 84,1-91,3
DS Portao 89,1 86,1 -92,1
DS Pinheirinho 95,6 93,5-97,7
DS Cajuru 88,4 85,0-91,7
DS Matriz 90,1 85,6 - 94,6
DS Bairro Novo 92,7 89,9-956
Curitiba 90,6 89,4-91,7
p = 0,008

Tabela 12 — Cobertura vacinal segundo tipo de vacinas aos 24 meses, Curitiba
(PR).

VACINA COBERTURA (%) IC 95%
Tetravalente (3 doses e 1 reforgo) 90,9 89,7-92,0
Antipoliomielite (3 doses e 1 refor¢o) 91,3 90,1-92,3
Triplice viral 98,6 98,0 - 99,1
BCG* 100,0 -
Hepatite B (3 doses)* 99,4 99,0 - 99,7

* cobertura atualizada com doses feitas em atraso no segundo ano de vida
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A observacao das coberturas segundo tipo de unidade de saude onde a
crianca tem cadastro (tabelas 13 e 14), permite uma avaliagao preliminar do possivel
impacto da estratégia de Saude da Familia, como promotora da maior adesédo a
vacinagao.

Se, por um lado, a analise dos dados de cobertura vacinal aos 12 meses
(tabela 13) nao aponta diferencas estatisticamente significativas entre os tipos de US
(p = 0,371) a avaliagdo da cobertura vacinal aos 24 meses (tabela 14) revela
diferencas estatisticamente significantes (p = <0,0001) entre os tipos de unidades,
apontando uma cobertura vacinal mais elevada no grupo com cadastro em unidade
classificada como ESF plena.

A analise das coberturas nas criangas sem cadastro sugere piores coberturas
aos 24 meses, porém, 0 numero pequeno de criangas classificadas nestes grupos
leva a uma grande amplitude nos intervalos de confianga, dificultando a

interpretacao dos dados.

Tabela 13 — Esquema de vacinacdo aos 12 meses, cobertura vacinal e
intervalos de confianca segundo tipo de unidade de saude onde a crian¢a tem
cadastro, Curitiba (PR).

TPOUS  coupLero moowptero O €9 9%
ESF plena 365 10 375 97,3 95,7 - 98,9
ESF néao plena 675 37 712 94.8 93,2-96,4
Basica 1295 67 1362 95,1 93,9-96,2
Outras US* 148 8 156 94,9 91,4-98,4
Sem US 31 1 32 96,9 90,5-103,2
Total 2514 123 2637 95,3 94,1 -95,8
p =0,371

* US 24 horas e US de Atencao ao ldoso, que nado trabalham com area de abrangéncia para
vigilancia a salde das criangas. A US de Atengéo ao Idoso tem seu perfil voltado para a atengéo ao
idoso no municipio, porém, tradicionalmente é referéncia para vacinacdo em qualquer faixa etaria na
regiao central da cidade.
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Tabela 14 — Esquema de vacinagdo aos 24 meses, cobertura vacinal e
intervalos de confianca segundo tipo de unidade de saude onde a crianca tem
cadastro, Curitiba (PR).

ESQUEMA VACINAL COBERTURA

TPOLS COMPLETO INCOMPLETO @ - (%) 1 95%

ESF plena 360 15 375 96,0 94,0 -98,0
ESF néo plena 648 64 712 91,0 88,9 -93,1
Basica 1218 144 1362 89,4 87,8 - 91,1
Outras US* 138 18 156 88,5 83,4 - 93,5
Sem US 24 8 32 75,0 59,1 - 90,9
Total 2388 249 2637 90,6 89,4-91,7
p = <0,0001

* US 24 horas e US de Atencdo ao ldoso, que n&o trabalham com &rea de abrangéncia para
vigilancia a saude das criangas. A US de Atengéo ao Idoso tem seu perfil voltado para a atengéo ao
idoso no municipio, porém, tradicionalmente é referéncia para vacinagdo em qualquer faixa etaria na
regido central da cidade.

4.3. CUMPRIMENTO DO CALENDARIO DE VACINAS

A avaliacdo da adequacdo das doses aplicadas frente ao calendario
recomendado pelo Ministério da Saude (tabela 15) revela percentuais reduzidos de
doses incorretas de vacina realizadas em datas ou intervalos inferiores aos
preconizados, indicando baixas propor¢cdes de doses consideradas n&o validas,
sendo as maiores proporcdes observadas na aplicacdo da primeira dose da vacina
antipoliomielite antes dos 45 dias de vida (0,9%) e da vacina triplice viral antes dos
12 meses de vida (0,8%).

Assumem maiores percentuais as doses com prazos e intervalos apds o
periodo recomendado indicando a aplicagdo das doses em atraso, sendo mais
pronunciada com o avangar da idade e da sequéncia de doses, chegando a 32,2% e
32,6%, para o intervalo entre a 3% dose e 1° reforgo das vacinas tetravelente/triplice

bacteriana e para a vacina antipoliomielite, respectivamente (tabela 15).
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Tabela 15 — Proporcdo de doses incorretas validas e ndo validas segundo tipo
e dose de vacina, Curitiba (PR).

VACINA DOSE % CRITERIO
DOSES INCORRETAS NAO VALIDAS
Hepatite B 32 dose 0,3% Intervalo inferior a 60 dias da 22 dose
Antipoliomielite 12 dose 0,9%  Antes de 45 dias de vida
22 dose 0,2% Intervalo inferior a 30 dias da 12 dose
32 dose 0,3% Intervalo inferior a 30 dias da 22 dose
Reforgo 0,4% Intervalo inferior a 180 dias da 32 dose
Tetravalente 12 dose 0,3%  Antes de 45 dias de vida
2% dose 0,2% Intervalo inferior a 30 dias da 12 dose
32 dose 0,3% Intervalo inferior a 30 dias da 22 dose
Triplice bacteriana Reforgo 0,4% Intervalo inferior a 180 dias da 32 dose da
Tetra
Triplice viral 12 dose 0,8% Antes de 1 ano de vida
DOSES INCORRETAS VALIDAS
BCG Dose unica 2,8%  Apos 60 dias de vida
Hepatite B 12 dose 0,9%  Apos 30 dias de vida
22 dose 8,0% Intervalo superior a 60 dias da 12 dose
32 dose 15,1% Intervalo superior a 180 dias da 22 dose
Antipoliomielite 12 dose 6,7%  Apos 90 dias de vida
22 dose 7,8% Intervalo superior a 90 dias da 12 dose
32 dose 9.7% Intervalo superior a 90 dias da 22 dose
Reforgo 32,6% Intervalo superior a 13 meses da 32 dose
Tetravalente 12 dose 6,3%  Apos 90 dias de vida
22 dose 6,9% Intervalo superior a 90 dias da 12 dose
32 dose 10,9% Intervalo superior a 90 dias da 22 dose
Triplice bacteriana Reforgo 32,2% Intervalo superior a 13 meses da 32 dose da
Tetra
Triplice viral 12 dose 11,1% Apds 16 meses de vida

4.4. COBERTURA DO PRONTUARIO ELETRONICO NO CADASTRO DE
CRIANCAS E NO REGISTRO DE VACINAS

Conforme ja apontado, foram localizados cadastros no prontuario eletrénico
para 95,2% das criancgas incluidas na amostra inicial. Essa mesma propor¢ao para a

amostra final, que se restringe as criangas localizadas, aumenta para 98,8%.
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Com relagao as criangas localizadas (tabela 16), observa-se que 85,6% delas

tém cadastro definitivo.

Tabela 16 - NUumero e proporcdo de criancas segundo tipo de cadastro no

prontuario da rede municipal de saude, Curitiba (PR).

TIPO DE CADASTRO N° %
Definitivo 2258 85,6
Provisoério 347 13,2
Sem cadastro 32 1,2
Total 2637 100,0

A existéncia de um cadastro definitivo indica vinculo efetivo com a unidade
de saude de cadastro, garantido pela confirmagao do enderego de residéncia dentro
da area de abrangéncia da unidade de saude. Este vinculo aponta que a unidade é
responsavel pela vigilancia da saude da crianga incluindo o acompanhamento da
sua situacao vacinal.

Os cadastros provisoérios sao feitos quando um usuario busca pela primeira
vez uma unidade de saude para qualquer procedimento, por exemplo, para aplicar
uma vacina e ainda nao é cadastrado. A efetivagcao deste cadastro para um cadastro
definitivo depende, na continuidade, da apresentagcdo de documento e da
confirmagdo de sua residéncia na area de abrangéncia da unidade, em geral
realizada pela visita de um agente comunitario de saude. Também sio abertos
cadastros provisorios quando um usuario nao possui cadastro definitivo e busca uma
unidade fora da sua area de abrangéncia, como, por exemplo, as unidades 24 horas
gue nao possuem de area de abrangéncia ou outra unidade basica/PSF. Usuarios
que tem cadastro definitivo e mudam para endereco ignorado tém seu cadastro
transformado em provisério e desvinculado da unidade que cadastrou, ficando
disponiveis no banco de dados do prontuario eletrébnico sem vinculo com nenhuma
unidade.

Dos 347 cadastros provisorios desta amostra 36 (10,2%) sdo cadastros
realizados em US 24 horas e 103 (29,8%) sao cadastros provisorios realizados na
Unidade de Saude de Atencgao ao ldoso, que é referéncia para vacinagao na regiao
central da cidade. Os 59% restantes (208 cadastros) foram realizados em US de

atencao basica/ESF.
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Algumas unidades basicas por caracteristicas de localizagdo (préximo a
terminais de 6nibus ou em vias de fluxo centro/bairros) acabam tendo acesso
facilitado para moradores de outras regides da cidade que procuram as unidades
somente para aplicar vacinas, justificando parcela dos cadastros provisérios.

A avaliagdo das coberturas vacinais aos 12 e 24 meses, segundo tipo de
cadastro (tabela 17), ndo aponta diferengas entre as coberturas aos 12 meses (p =
0,459), contudo esta diferengca pode ser observada aos 24 meses (p < 0,0001),
sugerindo uma cobertura mais elevada para criangas com cadastro definitivo quando

comparado com criangcas com cadastro provisorio ou sem cadastro.

Tabela 17 - Coberturas vacinais aos 12 e 24 meses segundo tipo de cadastro e

intervalos de confianca de 95%, Curitiba (PR).

COBERTURA VACINAL

CADASTRO
12 MESES 1C95% 24 MESES 1C95%
Definitivo 954 94,5 - 96,3 91,3 90,2-92,4
Provisério 94,8 92,56-97,2 87,0 83,5-90,6
Sem cadastro 96,9 90,5-103,2 75,0 59,1-90,9
Total 95,3 94,1-95,8 90,6 89,3-91,6

p = 0,459 aos 12 meses; p < 0,0001 aos 24 meses.

Observa-se que 20,6% das criangas possuiam mais de um cadastro no banco
de dados do prontuario eletrénico. Contudo, apesar da confirmacado da existéncia
dessa duplicidade, nao foram verificadas diferencas de cobertura entre criangas com
um unico cadastro se comparadas com aquelas com dois ou mais em ambas as
idades avaliadas (12 meses: p= 0,792; 24 meses: p=0,579).

A avaliacdo da aplicagado das vacinas na rede municipal da saude revela que
97,7% das criangcas tém pelo menos uma dose de vacina aplicada numa das
unidades de saude informatizadas da rede municipal. As 60 criangcas que nao tem
registrada a aplicacédo de vacinas tiveram suas vacinas aplicadas em servigos
privados ou em servigos publicos/ conveniados aos SUS néo informatizados.

A analise da completude dos registros de vacinas entre as 2605 criangas da
amostra final com cadastro no prontuario informatizado revela que, apés a realizagao

das vistas domiciliares com resgate das informagdes, havia 298 criangas com
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esquema vacinal completo aos 24 meses que no inicio da pesquisa tinham dados

incompletos no prontuario, indicando um sub-registro no sistema de 11,4%.

4.5 OPORTUNIDADES PERDIDAS DE VACINAGAO

Considerando diferengas de perfl no processo de atencdo e a
responsabilidade das unidades basicas que adotam ou ndo a ESF, foram analisadas
separadamente as consultas médicas realizadas em US basica/ESF daquelas que
realizaram consulta médica somente em US 24 horas.

Definiu-se por utilizar como ponto de corte para categorizar as consultas feitas
nas unidades basicas/ESF a realizacdo de trés consultas ou mais como indicativo de
acompanhamento periddico na unidade. Um quantitativo inferior de consultas (1 ou 2
consultas) foi classificado como comparecimento esporadico na US.

Verificou-se que 1932/2637 (73,3%) das criangas realizaram ao menos uma
consulta médica nas unidades da rede municipal durante os dois primeiros anos de
vida. Deste conjunto a maioria realizou consultas em unidades basicas, sendo que
apenas 4,2% das criangas consultaram somente em unidades 24 horas (tabela 18).

Observa-se que 68,5% (1805/2637) das criangas realizaram ao menos uma
consulta médica na rede municipal durante o primeiro ano de vida, sendo que no
segundo ano de vida esta propor¢ao cai para 63,2% (1666/2637). No segundo ano
de vida, verifica-se uma menor propor¢ao de criangas com trés consultas e mais e
por outro lado, uma maior proporgcdo de criangas que consultaram somente em US
24 horas (tabela 19).

Tabela 18 - NUmero e proporcado de criangas que realizaram consulta médica
na rede municipal nos dois primeiros anos de vida, segundo tipo de unidade

de realizacdo da consulta, Curitiba (PR).

CONSULTAS MEDICAS N° %
Nao fez 705 26,7
Somente em US basica/ESF 432 16,4
Somente em US 24 horas 110 4,2
Em ambos os tipos de US 1390 52,7
Subtotal com consulta médica 1932 73,3

Total 2637 100,0
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Tabela 19 - NUumero e proporcéo de consultas realizadas em unidades de saude

segundo tipo de unidade e idade da realizagcédo da consulta, Curitiba (PR).

CONSULTAS MEDICAS <1ANO 1 ANO
EM US N° % N° %
Nao fez 832 31,5 971 36,8
Somente em US 24hs 89 3,4 290 11,0
1 a2 em US basica/ESF 441 16,7 564 21,4
3 e + em US basica/ESF 1275 48,4 812 30,8
Total 2637 100,0 2637 100,0

Para coberturas vacinais aos 12 e 24 meses segundo numero e tipo de
consultas médicas no ano de aplicagdo das vacinas (tabelas 20 e 21) observa-se
coberturas mais elevadas entre o grupo de criangas com trés ou mais consultas
médicas em US basica/ESF se comparada com o grupo com 0 a 2 consultas nas

duas idades analisadas (12 meses, p=0,013; 24 meses, p=0,011).

Tabela 20 — Esquema de vacinacao, coberturas vacinais e intervalos de
confianca de 95% aos 12 meses segundo nimero de consultas médicas em US
basica/ESF no ano de aplicacdo das vacinas, Curitiba (PR).

- ESQUEMA VACINAL

NU'\N"ERSTiE TOTAL COBERTURA 1C95%
CONSULTAS  cOMPLETO INCOMPLETO
0a2 1285 77 1362 94 .4 93,1 - 95,6
3e+ 1229 46 1275 96,4 954 - 97 4
Total 2514 123 2637 95,3 94,1-958
p=0,013

Tabela 21 - Esquema de vacinagdo, coberturas vacinais e intervalos de
confianca de 95% aos 24 meses segundo numero de consultas médicas em US
basica/ESF no ano de aplicacéo das vacinas, Curitiba (PR).

NUMERO DE ESQUEMA VACINAL

TOTAL COBERTURA IC95%
CONSULTAS coMPLETO INCOMPLETO
0aZ2 1635 190 1825 89,6 88,2 -90,9
3e+ 753 59 812 92,7 90,9-94,5
Total 2363 242 2637 90,6 89,3-91,6

p=0,011
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Para avaliar as oportunidades perdidas de vacinagao definiu-se como ponto
de corte para considerar uma crianga em acompanhamento na US a realizacao de
trés ou mais consultas em US basica /ESF.

Considerando que das 1275 criangas que receberam trés ou mais consultas
no primeiro ano de vida, 46 criangas ndo completaram seu esquema vacinal aos 12
meses, foi estimada em 4% as oportunidades perdidas de imunizagdo durante o
acompanhamento de menores de um ano nas unidades basicas/PSF. Da mesma
forma, 59 criancas ndo completaram seu esquema vacinal aos 24 meses de um
conjunto de 812 que receberam trés ou mais consultas no segundo ano de vida,
estimando-se em 7,3% as oportunidades perdidas de vacinagdo durante o

acompanhamento de criangas de um ano nas unidades basicas/PSF.

4.6 ANALISE BIVARIADA

Os resultados da analise bivariada estdo apresentados agrupados de acordo
com o tipo de variavel independente e segundo situagao vacinal aos 12 e 24 meses.

Analisando as caracteristicas individuais da mae e da crianga (tabela 22),
mostraram-se associados a esquema vacinal incompleto aos 12 meses: mae que
trabalha fora (OR= 0,65; 1C95%: 0,43 - 0,98); prematuridade (OR=0,22; 1C95%: 0,03
-0,83); ter trés ou mais filhos em gestacdes anteriores (OR=5,10; 1C95%: 2,92 -
4,07); mae que realizou menos de sete consultas durante o pré-natal vacinal (OR=
2,74; 1C95%: 1,83 - 4,07). Os dados sugerem, ainda, uma associagao para mae que
tem até sete anos de estudo (OR=1,44; 1C95%: 0,92 -2,26).
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Tabela 22 — Fatores associados a esquema vacinal incompleto aos 12 meses,
segundo caracteristicas da crianca e da méae entre nascidos em 2002 e
residentes em Curitiba (PR).

VARIAVEL ESQUEMA VACINAL OR

[

INCOMPLETO COMPLETO BRUTO 1C95%
Idade materna
20 a 34 anos 84 1790 1,00 -
< 20 anos 25 444 1,19 0,73-1,92
35anos e + 14 279 1,07 0,55-1,93
Escolaridade materna*
8 a 11 anos 39 934 1,00 -
Oa 7 anos 53 882 1,44 0,92 -2,26
12 anos e mais 30 677 1,06 0,63-1,77
Situacado conjugal materna
Com companheiro 90 1934 1,00 -
Sem companheiro 33 573 1,24 0,80 - 1,89
Ocupacédo da mae
"Dona de casa" 77 1312 1,00 -
S6 estuda 5 123 0,69 0,22-1,73
Trabalha fora 40 1048 0,65 0,43-0,98
N° de filhos nascidos vivos**
0 31 1207 1,00 -
1a2 62 1073 2,25 1,43 - 3,61
3 e mais 30 229 5,10 2,92 -8,88
N° de consultas de pré-natal
7 consultas e mais 78 2057 1,00 -
0 a 6 consultas 45 433 2,74 1,83 -4,07
Peso ao nascer
2500 gramas e mais 116 2296 1,00 -
< 2500 gramas 7 216 0,64 0,25-1,39
Idade gestacional
37 semanas e mais 121 2338 1,00 -
< 37 semanas 2 175 0,22 0,03-0,83

* anos de estudo
**em gestagbes anteriores

Na avaliacdo das mesmas caracteristicas maternas e da crianga, porém, em
relacdo a esquema vacinal incompleto aos 24 meses (tabela 23), mostraram-se
associados ao desfecho de interesse: a méae ter tido trés filhos ou mais em
gestacdes anteriores (OR= 3,57; 1C95%: 2,36 - 5,34) e m&e com menos de sete
consultas no pré-natal (OR=1,97; IC95%: 1,46 - 2,67).
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Tabela 23 - Fatores associados a esquema vacinal incompleto aos 24 meses,
segundo caracteristicas da crianca e da méae entre nascidos em 2002 e
residentes em Curitiba (PR).

VARIAVEL ESQUEMA VACINAL OR

1)

INCOMPLETO COMPLETO BRUTO IC95%
Idade materna
20 a 34 anos 183 1691 1,00 -
< 20 anos 40 429 0,86 0,59-1,24
35anos e + 27 266 0,94 0,59-1,44
Escolaridade materna*
8 a 11 anos 88 885 1,00 -
0Oa 7 anos 94 841 1,12 0,82-1,54
12 anos e mais 67 640 1,05 0,74-1,49
Situacéo conjugal materna
Com companheiro 196 1828 1,00 -
Sem companheiro 54 552 0,91 0,64-1,26
Ocupacédo da méae
"Dona de casa" 137 1252 1,00 -
So6 estuda 11 117 0,86 0,41-1,65
Trabalha fora 97 991 0,89 0,67-1,19
N° de filhos nascidos vivos**
0 76 1162 1,00 -
1a2 125 1010 1,89 1,39-2,58
3 e mais 49 210 3,57 2,36-5,34
N° de consultas de pré-natal
7 consultas e mais 176 1959 1,00 -
0 a 6 consultas 72 406 1,97 1,46 - 2,67
Peso ao nascer
2500 gramas e mais 234 2178 1,00 -
< 2500 gramas 16 207 0,72 0,40-1,22
Idade gestacional
37 semanas e mais 232 2227 1,00 -
< 37 semanas 18 159 1,09 0,62-1,81

* anos de estudo
**em gestagdes anteriores

Entre as variaveis relacionadas ao vinculo da crianca com 0s servigos
municipais de saude, mostraram-se associados a esquema vacinal incompleto aos
12 meses de idade (tabela 24): ser classificado como crianga de risco ao nascer
(OR=1,72; IC95%: 1,19-2,61) e ter realizado entre 0 a 2 consultas médicas em US
basica ou com ESF, (OR= 1,60; 1C95%: 1,09 - 2,38).
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Analisando fatores relativos ao vinculo da crianga com os servigos municipais
de saude e esquema vacinal incompleto aos 24 meses (tabela 25) mostraram-se
associadas ao desfecho: ser crianga de risco ao nascer (OR=1,34; 1C95%: 0,99 -
1,79); ndo possuir cadastro ou possuir cadastro provisério em unidade de saude
informatizada da rede municipal (OR=1,70; IC95%: 1,20 - 2,37); ter realizado entre 0
a 2 consultas médicas em US basica ou com ESF (OR= 1,49; 1C95%: 1,09 - 2,06).

Ao analisar separadamente as categorias nado ter cadastro e ter cadastro
provisorio, verifica-se, respectivamente, OR=3,31 (IC95%: 1,27 - 7,75) e OR=1,56
(1C95%: 1,08 - 2,22).

Tabela 24 - Fatores associados a esquema vacinal incompleto aos 12 meses,
segundo variaveis relacionadas ao vinculo da crianca com 0S Servigos

municipais de saude entre nascidos em 2002 e residentes em Curitiba (PR).

" ESQUEMA VACINAL OR o

VARIAVEL INCOMPLETO COMPLETO BRUTO 1C95%
Risco ao nascer*
Nao 77 1880 1,00 -
Sim 46 634 1,72 1,19 - 2,61
Cadastro no prontuario eletrénico
Definitivo 104 2154 1,00 -
Provisorio/ sem cadastro 19 360 1,09 0,63-1,82
Ser usuério da rede municipal para
assisténcia médica**
=3 em US basica/ESF 46 1229 1,00 -
0 a2 em US basica/ESF 77 1285 1,60 1,09 - 2,38
Duplicidade de cadastros de vacinacao
Nao (1 cadastro) 98 1970 1,00 -
Sim (2 ou mais cadastros) 24 513 0,94 0,57-1,49

* Segundo modelo preditivo do Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida
* *Numero de consultas médicas no ano avaliado na rede municipal de saude



51

Tabela 25 - Fatores associados a esquema vacinal incompleto aos 24 meses,
segundo varidveis relacionadas ao vinculo da crianga com 0S servigcos

municipais de saude entre nascidos em 2002 e residentes em Curitiba (PR).

. ESQUEMA VACINAL OR 0

VARIAVEL INCOMPLETO COMPLETO BRUTO 1C95%
Risco ao nascer*
Nao 172 1785 1,00 -
Sim 78 602 1,34 0,99-1,79
Cadastro no prontuario eletrénico
Definitivo 197 2061 1,00 -
Provisorio/ sem cadastro 53 326 1,70 1,20 -2,37
Ser usuério da rede municipal para
assisténcia médica**
=23 em US basica/ESF 59 53 1,00 -
0 a 2 em US basica/ESF 191 1634 1,49 1,09 - 2,06
Duplicidade de cadastros de vacinacéao
Nao (1 cadastro) 189 1879 1,00 -
Sim (2 ou mais cadastros) 53 484 1,09 0,8-1,46

* Segundo modelo preditivo do Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida
* *Numero de consultas médicas no ano avaliado na rede municipal de saude

Analisando as caracteristicas da unidade de saude onde a criangca tem
cadastro e esquema vacinal incompleto aos 12 meses (tabela 26), os resultados
sugerem as seguintes exposi¢coes associadas ao desfecho de interesse: US com
razao NV/ACS superior a 30 (OR=0,64; 1C95%: 0,46 a 1,05); US com propor¢ao de
usuarios do SUS entre 60 e 89%; (OR=1,42; 1C95%: 0,89 - 2,30); US com populagao
da area de abrangéncia superior a 20.000 habitantes (OR=1,83; 1C95%: 0,79 - 4,77).
As categorias “unidades de saude ESF nao plena” e “unidade de saude basica”
foram agrupadas, pois, ndo se observam diferengas entre as duas quando as

mesmas sao analisadas separadamente.
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Tabela 26 - Fatores associados a esquema vacinal incompleto aos 12 meses,
segundo variaveis relacionadas a unidade de saude de cadastro da crianga
entre nascidos em 2002 e residentes em Curitiba (PR).

i ESQUEMA VACINAL OR 0

VARIAVEL INCOMPLETO COMPLETO BRUTO 1C95%
Tipo de US de cadastro
Basica/ESF néo plena 104 1295 1,00 -
ESF plena 10 365 0,99 0,56-1,24
Sem cadastro /Outras* 9 179 0,95 0,42 -1,92
Razao NV/ACS**
<20 41 669 1,00 -
20a 29 40 821 0,79 0,50-1,28
30e+ 33 845 0,64 0,46- 1,05
% criancas usuarias do SUS***
90% e + 29 756 1,00 -
60% a 89% 65 1191 1,42 0,89-2,30
<60% 20 388 1,35 0,71-2,49
N° de habitantes na area da US*+**
<10.000 8 258 1,00 -
10.000 a 19.999 81 1621 1,61 0,77 — 3,90
20.000 e + 26 456 1,83 0,79-4,77

*Qutras: cadastros em unidades que nao trabalham com area de abrangéncia, incluindo as US
24hs e a US de Atencdo ao ldoso, ou cadastros que foram disponibilizados pelas unidades de
saude.

**Razédo NV/ACS: razdo entre numero de nascidos vivos residentes na area de abrangéncia da
US e o numero de agentes comunitarios de saude da US.

***Criangas usuarias do SUS: criangas com pelo menos uma consulta médica em US
informatizada da rede municipal

****Estimativa pelo censo do IBGE de 2000 do numero de habitantes residentes na area de
abrangéncia/responsabilidade da unidade de saude.

Analisando-se caracteristicas da unidade onde a crianca tem cadastro e
esquema vacinal incompleto aos 24 meses (tabela 27), verifica-se que houve
associagao entre o desfecho de interesse e: US ESF plena (OR= 0,37; 1C95%: 0,20 -
0,64); US com menos de 60% de criangas vinculadas ao SUS (OR=1,78; IC95%
1,14 - 2,37); US com populagdo da area de abrangéncia superior a 20.000
habitantes (OR=2,61; IC95%: 1,35 - 5,47).

Os resultados sugerem, ainda, uma associagdo entre o desfecho e nao
possuir cadastro em US ou possuir em unidades sem area de responsabilidade
(OR=1,44; 1C95%: 0,89 - 2,25), sendo que recategorizando esta variavel e

analisando separadamente as criangas “sem cadastro” e as “com cadastro em
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outras US”, obtem-se, respectivamente, uma OR de 2,82 (IC:1,07 a 6,63) e OR de
1,10 (0,62-1,88).

Tabela 27 - Fatores associados a esquema vacinal incompleto aos 24 meses,
segundo variaveis relacionadas a unidade de saude de cadastro da crianca
entre nascidos em 2002 e residentes em Curitiba (PR).

ESQUEMA VACINAL OR

A 0

VARIAVEL INCOMPLETO COMPLETO BRUTO IC95%
Tipo de US de cadastro
Basica/ESF nao plena 208 1866 1,00 -
ESF plena 15 360 0,37 0,20-10,64
Sem cadastro /Outras® 26 162 1,44 0,89-2,25
Razdo NV/ACS**
<20 63 647 1,00 -
20a29 77 784 1,01 0,70 - 1,45
30e+ 83 795 1,07 0,75-1,54
% criangas usuarias do SUS***
90% e + 51 734 1,00 -
60% a 89% 127 1129 1,62 1,14-2,32
<60% 45 363 1,78 1,14 - 2,37
N° de habitantes na area da US****
<10.000 12 254 1,00 -
10.000 a 19.999 159 1543 2,18 1,19-4,37
20.000 e + 52 429 2,61 1,35 -5,47

*Qutras: cadastros em unidades que nao trabalham com area de abrangéncia, incluindo as US
24hs e a US de Atencdo ao ldoso, ou cadastros que foram disponibilizados pelas unidades de
saude.

**Razado NV/ACS: razdo entre nimero de nascidos vivos residentes na area de abrangéncia da
US e o numero de agentes comunitarios de saude da US.

***Criangas usuarias do SUS: criangcas com ao menos uma consulta médica em US da rede
municipal

****Estimativa pelo censo do IBGE de 2000 do numero de habitantes residentes na area de
abrangéncia/responsabilidade da unidade de saude.

Os resultados da analise bivariada da situacdo vacinal aos 12 e 24 meses
segundo estrato socioecondmico do distrito sanitario de residéncia da crianga
(tabelas 28 e 29) apontam que esta associado ao desfecho de interesse residir em
distrito sanitario de estrato com piores indicadores socioeconémicos (categoria 5),
com OR=0,54 (1C95%: 0,31- 0,95) aos 12 meses e OR=0,48 (IC95%: 0,32 - 0,72)

aos 24 meses.
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Tabela 28 - Fatores associados a esquema vacinal incompleto aos 12 meses,
segundo estrato socioecondmico do distrito de residéncia da crianca entre
nascidos em 2002 e residentes em Curitiba (PR).

. ESQUEMA VACINAL OR
VARIAVEL 1C95%
INCOMPLETO COMPLETO BRUTO

Estrato Socioeconémico

3 44 722 1,00 -

1 8 164 0,80 0,32-1,76
2 34 669 0,83 0,51-1,35
4 15 302 0,82 0,41-1,52
5 22 657 0,54 0,31-0,95

Tabela 29 - Fatores associados a esquema vacinal incompleto aos 24 meses,
segundo estrato socioecondémico do distrito de residéncia da crianca entre
nascidos em 2002 e residentes em Curitiba (PR).

. ESQUEMA VACINAL OR
VARIAVEL IC95%
INCOMPLETO COMPLETO BRUTO

Estrato Socioecondémico

3 86 680 1,00 -

1 17 155 0,87 0,47 -1,52
2 69 634 0,86 0,61-1,22
4 38 279 1,08 0,69-1,64
5 39 640 0,48 0,32-0,72

A tabela 30 apresenta um resumo das variaveis/categorias que se mostraram

associadas a esquema vacinal incompleto aos 12 e 24 meses na analise bivariada.
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Tabela 30 — Fatores que se mostraram associados a esquema vacinal
incompleto aos 12 e 24 meses na analise bivariada, entre nascidos em 2002 e
residentes em Curitiba (PR).

. 12 MESES 24 MESES
VARIAVEL CATEGORIA ORBRUTO  IC95%  ORBRUTO  IC95%
Ocupagao da mae "Dona de casa" 1,00 -
Trabalha fora 0,65 0,43-0,98
N° de filhos nascidos 0 1,00 - 1,00 -
vivos* 1a2 2,25 1,43 - 3,61 1,89 1,39 - 2,58
3 e mais 5,10 2,92 -8,88 3,57 2,36 —5,34
N° de consultas de 7 consultas e mais 1,00 - 1,00 -
pré-natal 0 a 6 consultas 2,74 1,83 -4,07 1,97 1,46 - 2,67
Idade gestacional 37 semanas e mais 1,00 -
< 37 semanas 0,22 0,03-0,83
Risco ao nascer** Nao 1,00 -
Sim 1,72 1,19 - 2,61
Tipo cadastro Definitivo 1,00 -
Provisério/ sem cadastro 1,70 1,20 — 2,37
Consulta médica > 3 em US basica/ESF 1,00 - 1,00 -
Outras** 1,60 1,09 -2,38 1,49 1,09 - 2,06
Tipo de US de Basica/ESF n&o plena 1,00 -
cadastro ESF plena 0,37 0,20 - 0,64
% criangas usuarias  90% e + 1,00 -
do SUS*™ 60% a 89% 1,62 1,14 - 2,32
<60% 1,78 1,14 - 2,37
N° de habitantes na < 10.000 1,00 -
area da US™ 10.000 a 19.999 218  1,19-4,37
20.000 e + 2,61 1,35-547
Estrato 3 1,00 - 1,00 -
Socioecondmico 5 0,54 0,31-0,95 0,48 0,32-10,72

* em gestagOes anteriores
** segundo modelo preditivo do Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida

*** criangas com ao menos uma consulta médica em US da rede municipal
****estimativa do censo IBGE de 2000 de habitantes residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

4.7. ANALISE MULTIVARIADA

A variavel “razdo de nascidos vivos por ACS” nao foi incluida na analise
multinivel visto a impossibilidade de ajuste do modelo, devido a sua provavel

colinearidade com a variavel “tipo de unidade de saude”.
4.7.1. Esquema vacinal incompleto aos 12 meses

O ajuste dos dados com o primeiro modelo, correspondente ao modelo nulo
(figura 4), que trabalha somente com o intercepto, aponta uma estimativa de 4,3%

(1C95%: 3,5% a 5,3%) de criangas com situagao vacinal inadequada.
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Ao avaliar, neste modelo, o efeito aleatério referente aos niveis 2 e 3, verifica-
se que a variancia se mostrou pequena para distritos e unidades de saude (0,008 e
0,157, respectivamente), ndo sendo encontrada diferenga estatisticamente
significativa entre os distritos (p=0,953) e, também, entre as unidades de saude
(p=0,468) em relagdo a probabilidade da crianga apresentar esquema vacinal
incompleto.

O coeficiente de correlagdo intraclasse para distritos sanitarios foi igual a
0,002, portanto muito pequeno sugerindo um baixissimo grau de semelhanga no
perfil das familias que moram nos DS. O coeficiente de correlagao intraclasse para
as unidades de saude dentro de distrito foi igual a 0,048, também pequeno,
sugerindo um pequeno grau de semelhanga entre as criangas que frequentam as

unidades de saude.

Figura 4 — Modelo logistico multinivel “1”"* para esquema vacinal incompleto
aos 12 meses entre nascidos em 2002 e residentes em Curitiba (PR).
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1—'31‘{:‘;it121}.k| r.T!.j.k) = ,-?1}-;5{1 - r.Tl.j.k)..-"'cl».aln:rng.ﬁ,c

* modelo nulo- somente intercepto

A avaliagdo dos resultados do modelo 2 (tabela 31), com a inclusdo das
variaveis individuais (nivel 1), nao evidencia alteragdes nas associagoes
encontradas na analise bivariada, a excegao da idade materna que na categoria de
<20 anos apresentou uma OR de 2,22 (IC95%: 1,12 -4,42). A inclusdo das variaveis
de niveis 2 e 3 (modelo 3) praticamente ndo altera os resultados das variaveis de

nivel 1.
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Para a construgdo do modelo final, foram testadas todas as possiveis
interacdes entre as variaveis de nivel 1 e das de nivel 1 com as dos niveis 2 e 3.

O modelo final (tabela 31 e figura 5) manteve todas as variaveis dos niveis 2 e
3 e as do nivel 1, assim como as interagbes que apresentaram significancia
estatistica, identificando como associadas a esquema vacinal incompleto aos 12
meses: idade materna menor que 20 anos (OR=2,81; 1C95%:1,58 - 4,99); 1 ou 2
filhos nascidos vivos em gestagdes anteriores (OR=7,30; 1C95% 2,23 - 23,94); 3 ou
mais filhos nascidos vivos em gestagdes anteriores (OR=22,2; IC95% 5,87 - 84,00);
ter realizado menos que trés consultas médicas em US basica ou ESF (OR=2,21;
IC95% 1,40 - 3,47); mae ter realizado menos de 7 consultas no pré-natal (OR=2,65;
IC95% 1,70 - 4,13), enquanto que idade gestacional < 37 semanas apresentou uma
associagao inversa aos 12 meses (OR=0,20; IC95%: 0,05 - 0,87).

Figura 5 - Modelo multinivel logistico final* para esquema vacinal incompleto
aos 12 meses, nascidos em 2002 e residentes em Curitiba (PR).
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*mantendo todas as variaveis dos niveis 2 e 3 e as variaveis do nivel 1 e interacbes que
apresentaram significancia estatistica
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Tabela 31 — Modelos da analise multivariada multinivel logistica para fatores
associados a esquema vacinal incompleto aos 12 meses, entre nascidos em
2002 e residentes em Curitiba (PR).

. MODELO 2 MODELO 3 MODELO FINAL*
VARIAVEL OR IC95% OR 1IC95% OR 1IC95%
Nivel 1
Idade materna < 20 anos 222 112-442 227 1,15-450 2,81 1,58-4,99
Idade materna 35 anos e + 0,72 0,38-1,38 0,67 0,35-1,31 0,66 0,34-1,28
Escolaridade materna - 0 a 7 anos 0,81 045-1,44 0,82 0,45-147
Escolaridade materna - 12 anos e + 1,51 0,86-2,63 1,50 0,86 - 2,63
Mae sem companheiro 0,177 0,74-1,86 1,21 0,77 —1,92
Mae que trabalha fora 0,70 0,25-1,97 0,65 0,23-1,82
Mae que estuda 0,77 0,48-1,23 0,75 0,47 -1,19
1 ou 2 filhos vivos em gestagdes anteriores 3,34 1,98-5,65 3,30 1,96-555 7,30 2,23-23,94
3 ou + filhos vivos em gestagoes anteriores 7,06 3,19-15,6 7,32 3,33-16,10 22,2 5,87 -84,00
Mae com < 7 consultas de pré-natal 2,63 168-4,12 2,68 1,70-4,23 2,65 1,70-4,13
Peso ao nascer < 2500 g 0,58 0,21-1,64 0,55 0,20-1,54
Idade gestacional < 37 semanas 0,18 0,04 -0,88 0,21 0,04-0,99 0,20 0,05-0,87
Risco ao nascer** 1,71 0,84-3,47 1,66 0,82 -3,37
Cadastro provisorio/nao ter cadastro 1,28 0,68-2,40 1,19 0,58 —2,42
< 3 consultas médicas em US basica/ESF 2,25 1,46 -3,47 2,25 1,45-3,48 2,21 1,40-3,47
Duplicidade de cadastro (2 ou +) 0,87 0,52-1,43 0,79 0,48 -1,32
Nivel 2
< 60% criancas usuarias do SUS *** 0,99 0,38-2,60 1,02 0,20-5,13
60 a 89% criangas usuarias SUS *** 1,07 0,59-1,95 3,07 0,97 -9,75
10.000 a 19.999 habitantes na area da US 1,65 0,65-4,15 1,72 0,69-4,29
20.000 ou + habitantes na area da US 1,65 0,52-5,21 1,77 0,57 -5,54
US ESF plena 0,74 0,31-1,74 0,74 0,32-1,73
Outras US/sem cadastro**** 0,58 0,07-4,53 0,62 0,09-4,50
Nivel 3
Estrato socioeconémico 1 do DS 1,89 0,34-10,62 1,99 0,37 -10,89
Estrato socioeconémico 2 do DS 1,02 0,58-1,81 1,05 0,60-1,84
Estrato socioecondmico 4 do DS 0,75 0,38-1,52 0,77 0,39-1,53
Estrato socioecondmico 5 do DS 0,58 0,30-1,13 0,59 0,31-1,14
TERMOS DE INTERACAO Valor de p
1 ou 2 filhos vivos em gestagdes anteriores x < 60% criangas usuarias do SUS 0,838
Filhos vivos (3 ou mais) x < 60% criangas usuarias do SUS 0,676
1 ou 2 filhos vivos em gestagdes anteriores x 60 a 89% criangas usuarias SUS 0,034
3 ou + filhos vivos em gestagdes anteriores x 60 a 89% criangas usuarias SUS 0,061
Modelo 1 (nulo) Modelo 2 Modelo 3 Modelo final
0° bs 0,008 p=0,953 0,001 p=0,984 ~ 0,000 - ~ 0,000 -
0% us 0,157 p=0,468 0,194 p =0,243 0,111 p=0,418 0,085 p=0,513
Pos 0,002 ~ 0,000 ~ 0,000 ~ 0,000
Pus 0,048 0,056 0,033 0,025

*

apresentaram significancia estatistica.

** Segundo modelo preditivo do Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida

*** Criangas usuarias do SUS: criangas com pelo menos 1 consulta médica em US da rede municipal

****Qutras: cadastros em unidades que ndo trabalham com area de abrangéncia, incluindo as US 24hs e a US de
Atencéo ao Idoso, ou cadastros que foram disponibilizados pelas unidades de saude.

Mantendo todas as variaveis dos niveis 2 e 3 e as variaveis do nivel 1 e interagbes que
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4.7.2 Esquema vacinal incompleto aos 24 meses

A avaliagdo do modelo nulo (figura 6), que trabalha somente com o intercepto
aponta uma estimativa de 8,2% (IC95%: 6,7% -10,0%) de criangas com esquema
vacinal incompleto aos 24 meses.

Ao avaliar, neste modelo, o efeito aleatério referente aos niveis 2 e 3, em
relagdo a probabilidade da crianga apresentar esquema vacinal incompleto, verifica-
se que a variancia se mostrou pequena para as unidades de saude (0,157), porém
estatisticamente significativa (p=0,040). Para os distritos a varidncia mostrou-se
muito pequena (0,008) nao sendo encontrada diferenga estatisticamente significativa
(p=0,712).

O coeficiente de correlagdo intra unidades de saude dentro de distrito foi
igual a 0,066 e o coeficiente de correlagao intra distritos foi igual a 0,010 portanto,
muito pequenos, sugerindo um baixo grau de semelhanga no comportamento das

familias que moram nos DS e que utilizam as US.

Figura 6 — Modelo logistico multinivel “1”* para esquema vacinal incompleto
aos 24 meses, entre nascidos em 2002 e residentes em Curitiba (PR).
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* modelo nulo- somente intercepto

A avaliagdo dos resultados do modelo 2 (tabela 32), com a inclusdo das
variaveis individuais (nivel 1), nao evidencia alteragbes nas associagdes
encontradas na analise bivariada, a exceg¢ao da idade materna igual ou acima de 35
anos (OR=0,59; 1C95%: 0,36 - 0,97). A inclusdo das variaveis de niveis 2 e 3

(modelo 3) interfere pouco nas variaveis de nivel 1.
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Para a construgdo do modelo final, foram testadas todas as possiveis
interacdes entre as variaveis de nivel 1 e as interagdes das variaveis de nivel 1 com
as variaveis do nivel 2 e 3, sendo que nenhuma delas se mostrou estatisticamente
significante.

No modelo final (tabela 32 e figura 7), apresentaram-se como associadas a
esquema vacinal incompleto aos 24 meses independente das demais variaveis: ter
um ou dois filhos nascidos vivos em gestacdes anteriores (OR=2,52; IC95%: 1,78 -
3,55); trés ou mais filhos vivos tidos em gestagdes anteriores (OR=5,33; IC95%: 3,29
- 8,63); < 7 consultas de pré-natal (OR=1,80; 1C95%: 1,28 - 2,54); ter cadastro
provisorio ou nao ter (OR=1,71; 1C95%: 1,08 - 2,73) e ter realizado menos que trés
consultas médicas em US basica ou ESF (OR=1,52; 1C95%: 1,09 - 2,13), enquanto
que idade materna igual ou superior a 35 anos apresentou associagao inversa
(OR=0,59; IC95%: 0,36 - 0,96).

Figura 7 - Modelo multinivel logistico final* para esquema vacinal incompleto
aos 24 meses, nascidos em 2002 e residentes em Curitiba (PR).

sitl—llﬁc - Binmnial(denmuu.k. i)
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1,673(0,246 }cat_ﬁlrit-'cr_%k +0.590(0.174)cat_conspre 1., + 0\538{0\23'}ti]m_cad_ll}.k +
0.419(0,172 }mn:‘;lﬂl_dic_ll.}.jc +0.314(0.358)catsus_US_1, +0.203(0.231)catsus_US_2, +
0.,424(0,365 }catpt:rp_US_lj.jc +0.33 1{0\450}cat1)0p_US_3jk +-0,481(0,3 ‘%S}cat_us;_c_lj.k +
0.680(1.184)cat_us_c_3, + -0.842(1.098)ds_classoc_1, +-0.066(0.219)ds_classoc_2, +
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*mantendo todas as variaveis dos niveis 2 e 3 e as variaveis do nivel 1 e que apresentaram
significancia estatistica
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Tabela 32 — Modelos da analise multivariada multinivel logistica para fatores
associados a esquema vacinal incompleto aos 24 meses, entre nascidos em

2002 e residentes em Curitiba (PR).

VARIAVEL/CATEGORIA MODELO 2 MODELO 3 MODELO FINAL*
OR IC95% OR IC95% OR IC95%
Nivel 1
Idade materna < 20 anos 1,37 0,83-2,26 1,39 0,84-2,29 1,50 0,97 —2,31
Idade materna 35 anos e + 0,59 0,36-0,97 0,58 0,36—-0,95 0,59 0,36-0,96
Escolaridade materna - 0 a 7 anos 0,80 0,53-1,20 0,83 0,56 -1,24
Escolaridade materna - 12 anos e + 1,11 0,75-1,64 1,08 0,73-1,59
Mae sem companheiro 1,05 0,74-1,49 1,08 0,76 — 1,53
Mae que trabalha fora 0,87 0,41-1,81 0,85 0,41-1,78
Mae que estuda 0,92 0,66-1,28 0,90 0,65-1,26
1 ou 2 filhos vivos em gestagbes anteriores 2,54 1,77 -3,64 2,55 1,79-3,65 2,52 1,78-3,55
3 ou + filhos vivos em gestagdes anteriores 4,81 2,70-8,57 5,05 2,84-896 5,33 3,29-8,63
Mae com < 7 consultas de pré-natal 1,88 1,32-2,66 1,83 129-260 1,80 1,28-—2,54
Peso ao nascer < 2500 g 0,51 0,25-1,24 0,48 0,24-1,15
Idade gestacional < 37 semanas 1,31 0,63-2,74 1,43 0,69-2,99
Risco ao nascer* 1,29 0,76 -2,17 1,25 0,74 -2,11
Cadastro provisério/nao ter cadastro 1,90 1,20-3,00 1,76 1,09-2,82 1,71 1,08-2,73
< 3 consultas médicas em US basica/ESF 1,48 1,056-2,09 1,48 1,06-2,09 1,52 1,09-2,13
Duplicidade de cadastro (2 ou +) 0,9 0,67-1,38 0,92 0,64-1,32
Nivel 2
< 60% criancas usuarias do SUS ** 1,35 0,67-2,71 1,37 0,68-2,76
60 a 89% criangas usuarias SUS ** 1,22 0,78-1,92 1,23 0,78-1,93
10.000 a 19.999 habitantes na area da US 1,53 0,75-3,13 1,53 0,75-3,12
20.000 ou + habitantes na area da US 1,37 0,57-3,31 1,39 0,58 -3,36
US ESF plena 0,60 0,31-1,18 0,62 0,32-1,20
Outras US/sem cadastro*** 1,99 0,19-20,34 1,97 0,19-20,10
Nivel 3
Estrato socioeconémico 1 do DS 0,44 0,05-3,78 0,43 0,05-3,71
Estrato socioeconémico 2 do DS 0,93 0,61-144 094 0,61-1,44
Estrato socioecondmico 4 do DS 1,13 0,68-1,85 1,11 0,67 -1,82
Estrato socioecondmico 5 do DS 0,61 0,37-1,00 0,62 0,37 -1,01
Modelo 1 (nulo) Modelo 2 Modelo 3 Modelo final

0% bs 0,036 p=0,712 0,035 p=0,484 ~ 0,000 - ~ 0,000 -
o’ us 0,197 p=0,040 0,189 p=0,072 0,093 p=0,239 0,096 p=0,225
Pos 0,010 0,0001 ~ 0,000 ~ 0,000
Pus 0,066 0,064 0,027 0,028

*Mantendo todas as variaveis dos niveis 2 e 3 e as variaveis do nivel 1, sendo que nenhuma
interacao apresentou significancia estatistica.
**Segundo modelo preditivo do Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida
*** Criangas usuarias do SUS: criangas com pelo menos uma consulta médica em US informatizada da rede

Municipal

****Qutras: cadastros em unidades que ndo trabalham com area de abrangéncia, incluindo as US 24hs e a US de
Atencéo ao Idoso, ou cadastros que foram disponibilizados pelas unidades de saude.
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A tabela 33 apresenta um resumo das variaveis que se mostraram associadas

a esquema vacinal incompleto aos 12 e 24 meses na analise multivariada multinivel.

Tabela 33 - Fatores que se mostraram associados a esquema vacinal
incompleto aos 12 e 24 meses na analise multivariada multinivel, entre

nascidos em 2002 e residentes em Curitiba (PR).

VARIAVEL CATEGORIA 12 MESES 24 MESES
OR IC95% OR IC95%
Idade materna 20 a 34 anos 1 - 1 -
< 20 anos 2,81 1,58 — 4,99 1,50 0,97 - 2,31
35anos e + 0,59 0,36 — 0,96
Ne filhos vivos* 0 1 - 1 -
1ou?2 7,30 2,23 - 2,52 1,78 — 3,55
23,94
3e+ 22,2 5,87 - 5,33 3,29 — 8,63
84,00
Pré-natal 7 consultas e + 1 - 1 -
0 a 6 consultas 2,65 1,70-4,13 1,80 1,28 — 2,54
Idade gestacional =37 semanas 1 -
37 semanas e + 0,20 0,05-0,87
Tipo cadastro Definitivo 1 -
Provisério/sem 1,71 1,08 -2,73
cadastro
Consulta médica =23 emUS 1 - 1 -
basica/ESF
Outras** 2,21 1,40 — 3,47 1,52 1,09-2,13

* em gestagbes anteriores

**nenhuma consulta, consulta somente em US 24 horas, 1 a 2 consultas em US basica/ESF
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5 DISCUSSAO

5.1 PRINCIPAIS RESULTADOS

Verificou-se, na coorte de nascidos em 2002 no municipio de Curitiba, bons
indices de cobertura vacinal aos 12 meses, alcancando as metas propostas pelo
Ministério da Saude e propor¢des um pouco menores aos 24 meses.

A comparagao das coberturas vacinais entre os distritos sanitarios revela
diferencas na situagao vacinal aos 24 meses, destacando-se o DS Pinheirinho, um
dos distritos sanitarios com piores condi¢gdes socioeconbmicas da cidade, com
cobertura vacinal superior aos demais.

As coberturas aos 12 meses, segundo tipo de vacina, mostram-se mais
elevadas quando comparadas com as obtidas pelos dados administrativos de 2003,
sugerindo sub-registro nos sistemas de informagéo utilizados na rotina.

A avaliagao do cumprimento do calendario aponta pequenas proporgcdes de
vacinas aplicadas em prazo e intervalo inferior ao recomendado, indicando um
reduzido numero de doses invalidas e o bom desempenho dos servigos municipais
na indicacdo correta de vacinas. Por outro lado a maior proporcdo de doses
atrasadas aponta a necessidade de melhorar as estratégias de “remind/recall”.

A estimativa de oportunidades perdidas de vacinagao revela que, embora néao
muito elevadas, as mesmas vem ocorrendo entre as criangas acompanhadas pelas
unidades de saude basicas/ESF. Por outro lado, coberturas vacinais mais elevadas
entre as criancas que realizam consultas médicas periddicas nas unidades
basica/ESF do municipio sugerem que a atengdo a saude da crianga oferecida na
rede municipal influencia favoravelmente na maior adesdo ao PNI em Curitiba.

Destaca-se a importancia da realizacao de analise multivariada multinivel que
permite avaliar o papel do contexto na situacdo de saude. De acordo com Barros
(2001), o uso de modelos multinivel mostra-se especialmente util quando variaveis
explanatorias de niveis superiores de hierarquia séo de interesse.

Apesar de este estudo nao ter identificado na analise multivariada fatores
contextuais associados a situacdo vacinal aos 12 e 24 meses em Curitiba, a
aplicagao da metodologia de analise multinivel apontou a auséncia da associagcao de
situagdo vacinal inadequada com variaveis ligadas a piores condigdes de contexto

socioecondmico, diferente do encontrado em diversos estudos em outros paises e
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no Brasil, sugerindo a efetivacdo de agdes compensatdrias das iniquidades pelos
servigcos municipais de saude de Curitiba. Assim o fato do modelo multinivel final ndo
apontar pior situacdo vacinal em criangas cujas maes apresentam baixa
escolaridade nem em criangas residentes em distritos sanitarios com piores
condicbes socioecondbmicas pode, entre outras explicagdes, reforcar um provavel
papel protetor dos servicos municipais de Curitiba na busca da homogeneidade da
cobertura vacinal.

Complementando estas observacgoes, os resultados da analise multinivel que
apontam associagcdo inversa de esquema vacinal incompleto com realizacdo de
consultas em unidades municipais de saude e com a existéncia de cadastro na rede
municipal de saude, fatores que apesar de classificados como individuais tem forte
relagdo com os servicos municipais de saude, reforcam a possibilidade da influéncia
dos servicos municipais de saude na obtencdo da situacdo vacinal completa das
criangas da cidade.

A identificagcdo de fatores individuais relativos as criangas e a mée como a
ordem de nascimento, a realizagdo de pré-natal e a idade materna reforcam a
importancia da utilizacdo de modelos de predigao que, através de indicadores de
risco permitam a identificagdo dos grupos mais vulneraveis da populacéo, orientando
a atencao prioritaria com vistas a superagao das iniquidades.

Barata (2001), baseando-se em Whitehead, aponta que a equidade implica no
reconhecimento de que os individuos possuem diferentes necessidades e que a
partiiha de recursos precisa considerar tais diferengas, nao resolvidas mediante
partilha igualitaria.

Ainda que ndo se tenha apresentado indicadores suficientes para avaliar o
impacto da implantacdo do sistema informatizado para registro de vacinas na
melhoria da cobertura vacinal do municipio, alguns resultados como a alta propor¢ao
de criangas com cadastro no prontuario eletrénico e a melhor cobertura vacinal aos
24 meses nas criangas com cadastro na rede municipal sugerem impacto positivo na
incorporagao deste instrumento. Contudo, a proporg¢ao significativa de sub-registro
de vacinas no prontuario eletrénico do municipio, aponta a necessidade de melhoria
na qualidade do registro e na vigilancia da situagao vacinal das criangas.

A observacdo das diferencas na situacdo vacinal entre as criancas com
cadastro de definitivo e provisorio € consistente com a literatura que aponta os

registros informatizados de imunizagdo, ndo como agao isolada, mas como
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instrumento para monitorar as coberturas e apoiar sistemas de “remind/recall’ e
assim elevar as coberturas vacinais (CDC 2001a, CDC 2001b, CDC 2002, CDC
2004). Assim, a existéncia de cadastro definitivo € um indicador de que a unidade
de saude confirmou o cliente como morador de sua area de abrangéncia, portanto,

assumindo a responsabilidade pelo acompanhamento de sua saude.

5.2 LIMITACOES DO ESTUDO

Um dos problemas enfrentados nesse estudo foi a mobilidade populacional,
uma das principais causas da perda amostral de 17%. No entanto, como as
diferencas nas caracteristicas das perdas em relagdo ao universo da populagao
estudada (com um leve predominio das perdas no segmento mais rico da
populagdo) sdo pequenas, pode-se supor que o impacto na validade das estimativas
obtidas no estudo seja muito pequeno. Considerando a tendéncia observada da
populacdo mais pobre apresentar maiores coberturas, tal impacto poderia
superestimar a cobertura média do municipio, sendo que para avaliar esta situagao
as coberturas foram ajustadas segundo as perdas por distrito, revelando reducéo
muito pequena nas coberturas.

A observacio de que a maioria das mudangas ocorreu para 0s municipios da
Regido Metropolitana de Curitiba é compativel com a avaliagdo dos fluxos
migratorios dessa Regidao descrita por Deschamps (2002), que salienta a existéncia
de fluxos da capital para os demais municipios de area metropolitana.

De certa forma relacionada, observa-se também a mobilidade intra-urbana,
evidenciada na mudanca de distrito de residéncia para 12,4% das criangas no
periodo de analise, podendo ter algum impacto nas estimativas de cobertura por
distrito sanitario e de fatores associados a esquema vacinal incompleto.

Os critérios adotados de realizacdo de visitas domiciliares na
complementacdo da informagdo somente para criangas sem registro no prontuario
eletrénico ou com esquema incompleto e de exclusdo dos néo localizados podem ter
superestimado as coberturas, aceitando-se que o grupo de perdas, que tem menor
adesdo aos servicos, € também aquele com maior prevaléncia de esquemas
vacinais incompletos.

Na avaliacdo da validade externa € importante ressaltar que este estudo nao

permite inferéncia para o universo das criancas residentes em Curitiba, pois incluiu
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somente os nascidos vivos, filhos de maes residentes em Curitiba ndo sendo
incluidas os que migraram com suas familias para o municipio no periodo analisado.

Uma possivel limitagdo na avaliagdo de fatores associados ao esquema
vacinal incompleto relaciona-se ao uso de dados secundarios para a identificagao
dos fatores individuais e familiares associados a situagdao vacinal. Estudos de
validade das informagdes do SINASC apontam que embora a qualidade do sistema
venha aumentando, ainda existem problemas na confiabilidade, especialmente para
informagdes socioeconémicas, incluindo a situagdo conjugal e anos de estudo das
maes. (Theme Filha MM et al., 2004: Almeida MF et al., 2006). Além disso,
algumas variaveis colhidas no momento do nascimento podem ter se alterado no
periodo de estudo, em especial da ocupagao da mée.

Deve-se, também, apontar as possiveis limitagdes da analise multinivel
multivariada visto que apesar da amostra final ndo ser tdo pequena, o fato da
proporgao de criangas que apresentam o desfecho (esquema vacinal incompleto) ser
relativamente baixa, fez com que algumas categorias ficassem com um numero
pequeno de casos dificultando ou impossibilitando a analise multivariada.

Ainda, como limitagdo na analise dos dados destaca-se que o uso da odds
ratio nas estimativas de associacao em estudos transversais pode superestimar os
resultados quando comparada a raz&o de prevaléncia (Zocchetti et al., 1997; Barros
& Hirakata, 2003). Contudo, o uso da OR, por ser mais frequente nos estudo sobre o
tema, facilita a comparacdo com a literatura. Alem disso, como os desfechos de
interesse sao de baixa prevaléncia, o referido viés possivelmente apresentou pouca

influéncia nas estimativas obtidas.
5.3 COBERTURAS VACINAIS E ADEQUACAO AO CALENDARIO DE VACINAS

A avaliagdo das coberturas vacinais aos 12 meses revela, considerando os
possiveis limites na selegao da amostra, que para a cidade como um todo, obteve-se
uma cobertura para o esquema completo que atinge as metas do PNI de 95%. Esta
situacdo se mostra melhor ainda quando se observam as coberturas especificas por
vacinas, sendo que a menor cobertura alcancada para os 12 meses foi a da vacina
tetravalente (96,7%).

As diferengas nas estimativas de cobertura obtidas na pesquisa, se

comparadas com as feitas com dados administrativos tem como provavel explicacao
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problemas no registro das vacinas. A identificagdo de sub-registro em 11,4% dos
prontuarios avaliados neste estudo reforga esta suposicao.

Este sub-registro pode ser, em parte, devido a aplicagdo de algumas doses
de vacinas em servigos publicos ndo informatizados ou em servigos privados.
Contudo, seja qual for a causa, a existéncia de sub-registro indica falhas no
processo de monitoramento da situagdo vacinal das criangas residentes no
municipio. Um dos fatores que contribui € a vacinacdo, em unidades de saude
situadas em locais de grande circulagéo, de criangas que residem fora da area de
abrangéncia, impossibilitando o acompanhamento das mesmas.

As maiores coberturas vacinais encontradas em Curitiba, se comparadas com
outros estudos realizados no pais (Miranda et al., 1995; Silva et al., 1997; Silva et al.
1999; Moraes et al., 2000; Moraes et al., 2002; Roncalli & Lima 2006; Cesar et al.
2006), podem sugerir maior efetividade dos servigos do municipio. Estes resultados,
contudo, devem ser vistos com cautela visto que os mesmos podem decorrer de
diferencas na metodologia, incluindo a coleta de dados em periodos distintos,
diferencas na constituicdo da amostra, bem como nas definicbes de doses
realizadas.

Como exemplos de diferengcas de metodologia, citam-se alguns estudos
recentes como o inquérito de cobertura vacinal na cidade de Sdo Paulo (Moraes et
al. 2002) que analisa a cobertura para o esquema completo aos 18 meses, utilizando
para as coberturas por vacinas especificas, também as informacdes verbais. Cita-se,
também, o inquérito de cobertura vacinal na cidade de Rio Grande (RS), que avaliou
0 esquema basico para menores de um ano em criangas entre 12 e 59 meses
(Cesar et al. 2006).

A avaliacéo do resultado da cobertura vacinal global de 90,6% aos 24 meses
em Curitiba reflete as coberturas mais baixas dos reforgcos, sendo que parte dessa
queda pode decorrer do maior sub-registro da vacina contra a poliomielite, quando
aplicada em campanha. Tais resultados diferem dos encontrados por Moraes et al.
(2002) que apontaram maiores coberturas do reforco com a vacina contra a
poliomielite em comparagdo com a vacina triplice viral lembrando, contudo, das
diferengcas metodoldgicas na idade de avaliagdo destas vacinas (18 meses) e na
utilizacdo de dados da carteira de vacinagao que € uma fonte mais acurada quando

se trata de registro de vacinas aplicadas em campanhas.
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Quando se avalia a cobertura vacinal segundo distritos sanitarios observa-se
pouca variagdao aos 12 meses indicando uma tendéncia a homogeneidade entre os
distritos. Por outro lado, a avaliacdo aos 24 meses aponta diferencas entre os
distritos indicando melhores coberturas vacinais em distritos com piores indicadores
socioecondmicos (Tabela 1; Curitiba, 2003).

Tais resultados se mostram semelhantes aos do Inquérito de Cobertura
Vacinal no municipio de S&o Paulo em 2002, que demonstraram melhores
indicadores de cobertura vacinal em distritos sanitarios com piores indicadores
socioeconémicos (Moraes et al. 2002). Dados semelhantes foram encontrados em
outro pais em desenvolvimento (Ali et al., 2007).

Por outro lado, contrastam com varios estudos que mostram coberturas
vacinais mais baixas em populagdes com piores condi¢gées socioecondmicas (Pebley
et al.,1996; Steele, 1996; CDC, 1997; Delamonica et al.,, 2005), indicando a
necessidade de avaliar outras caracteristicas que possam explicar essas diferencas,
sendo que a analise de fatores associados a situacdo vacinal, discutida mais
adiante, pode sugerir alguns caminhos neste sentido.

Tomando o cumprimento do calendario vacinal como indicador de qualidade
do programa municipal de vacinagao, as baixas propor¢cédo de aplicagao de vacinas
em idades ou intervalos inferiores aos preconizados, geralmente inferiores a 1%,
indicam um 6timo desempenho na indicacido correta das vacinas. Ainda que nao se
possa afirmar, € bem possivel que a utilizagcdo do sistema informatizado de registro
de vacinas e, mais especificamente, o agendamento automatico da aplicagcado de
vacinas que alerta quando esta se da em intervalos inferiores ao preconizado, tenha
influenciado favoravelmente a performance desse indicador. No entanto, visto que
so foi identificado um estudo nacional que analisa a aplicagao incorreta de vacinas
(Moraes et al 2002), mas ndo com o mesmo detalhamento, ndo ha parametro para
comparagao.

Por outro lado, a observagao de elevadas propor¢des de atraso na aplicacéo
das vacinas, superando 10% para as 3% doses das vacinas contra a hepatite B e
tetravalente e para a vacina ftriplice viral, e atingindo 30% de doses atrasadas nos
reforgos para as vacinas DTP e antipoliomielite, aponta a necessidade de melhorar

as estratégias de busca de faltosos.
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54 COBERTURA DO PRONTUARIO ELETRONICO NO CADASTRO DE
CRIANCAS E NO REGISTRO DE VACINAS

A elevada proporgéo de criangas cadastradas (98,8% para a amostra final) no
prontuario eletrbnico aponta a boa qualidade deste instrumento para o
monitoramento da situagéo vacinal das criangas menores de dois anos residentes no
municipio, apresentando bom desempenho na sua cobertura, um dos indicadores
propostos para a avaliagdo dos registros informatizados de imunizagédo (Saarlas et
al. 2003).

Outro indicador favoravel para o sistema municipal de saude é a elevada
proporgao das criangas (85,6%) que possuiam cadastro definitivo, indicando que a
maioria delas tem vinculo efetivo com as unidades de saude o que traduz, de certa
forma, o bom desempenho dessas unidades na vigilancia da situagado vacinal da
populagao infantil.

A comparagao das coberturas vacinais revela taxas menores aos 24 meses
entre as criangas sem cadastro, sugerindo que o vinculo com as unidades
municipais de saude influencia favoravelmente o cumprimento do calendario vacinal
e, também, a efetividade do uso do prontuario eletrbnico como um instrumento de
facilitagdo das acbes de vigilancia da situagdo vacinal, o que concorda com a
literatura (CDC 2001a, CDC 2001b, CDC 2002, CDC 2004).

A diferenca entre coberturas vacinais de criangas com cadastro definitivo e
provisorio aponta para a importancia, ndo s6 da qualidade do cadastro com a
identificacdo correta e completa do endere¢o, como também do uso do registro para
desenvolver agdes que efetivamente possam melhorar a situacado vacinal. A simples
existéncia de um registro ndo garante melhores coberturas vacinais, sendo
necessaria a utilizacdo desta “ferramenta” para apoiar agdes como os sistemas de
“remind e recall” (Davidson et al. 2003).

A elevada proporcao das criangas deste estudo com ao menos uma dose de
vacina aplicada (97,7%) numa das unidades de saude informatizadas de Curitiba,
revela que a rede municipal de saude é o servico de referéncia para vacinacao da
maioria das familias curitibanas. Tal situagdo, junto com a elevada proporgédo de
criangas cadastradas, aponta um alto potencial deste instrumento para o
monitoramento e implementagdo de medidas que garantam altas coberturas

vacinais.
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Inquérito semelhante realizado no municipio de Sao Paulo, aponta resultados
consistentes com este estudo, ao verificar que os servigos privados foram
responsaveis por 4,6% das aplicagbes da ultima vacina recebida (Moraes 2002).

Dados de ambito nacional analisando a participagao do setor privado em
atividades de vacinacdo, no ano 2000, estimam que o mesmo tenha sido
responsavel por 1,5% das vacinas DTP aplicadas no pais. A avaliagao do tipo de
vacina utilizado no setor privado, detalhada pelo autor, aponta que 72,4% das doses
da vacina DTP se referem as vacinas formuladas com o componente pertussis
acelular. Esses dados mostram que o setor privado vem operando essencialmente
com vacinas nao disponibilizadas pelo PNI ou com novas formulagdées das vacinas
existentes (Tempordo 2003b).

A duplicidade de registros esta entre as limitagbes apontadas no uso de
sistemas informatizados para registros de vacinacao (Wilton & Pennisi, 1994; Kolasa
et al.,, 2006). Neste estudo nao foi verificada diferencas na cobertura vacinal,
segundo o numero de cadastros, no entanto, a existéncia de 20,6% de duplicidades
de registros aponta a necessidade de aperfeicoamento desse procedimento. A
observacao freqliente em nosso meio de nomes de criancas adaptados de outros
idiomas, com uso frequente das letras h, k, y e w (por exemplo: Kimberly Lorrayne,
Jennyfer Kawany, Kelvin Anthony, Ketelyn, Michellen) aponta algumas das
dificuldades no processo de digitacdo e localizagdo dos nomes no prontuario,
facilitando a duplicidade de cadastros.

Outra limitacdo freqlente dos registros informatizados de vacinas é o sub-
registro (Wilton & Pennisi, 1994; Conaty & McAnulty, 2001; Haynes & Stone, 2004;
Botham, 2004; Kolasa et al., 2006). A elevada proporcdo de sub-registros
encontrados neste registro (11,4%) é consistente com a literatura e aponta a
completude do registro de vacinas como um dos principais problemas identificados
no registro de vacinas do prontuario eletrénico do municipio. Embora uma parcela do
sub-registro identificado neste estudo resulte de vacinas aplicadas em outros
servicos e nao resgatadas pelo sistema, parte do sub-registro € de doses
efetivamente aplicadas no servigo municipal e nao registradas. Visto que estes
dados séo enviados pelo municipio ao Ministério da Saude, uma consequéncia do
sub-registro verificado € a subestimacédo da cobertura nas analises efetuadas pelo
PNI.
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Estudo realizado na Australia aponta que o sub-registro, em prontuarios
eletrbnicos, levou a subestimagdo da cobertura vacinal de 3% e 5%,

respectivamente, aos 12 e aos 24 meses de idade (Hull et al. 2003).
5. 5 OPORTUNIDADES PERDIDAS DE VACINACAO

A OMS aponta a diminuigado das oportunidades perdidas de vacinagao, entre
as estratégias para ampliar as coberturas vacinais em todo o globo (WHO 2005).

A identificacédo de 4% e 7,3% de oportunidades perdidas de vacinagao na
rede municipal, durante o0 acompanhamento de menores de um ano,
respectivamente, em criancas que realizaram trés ou mais consultas em US basicas
/ESF no ano de indicagao das vacinas, aponta a existéncia do problema, ainda que
em pequenas proporgoes.

A avaliagdo de oportunidades perdidas de vacinagao realizada neste estudo
apresenta limitagcbes, uma vez que nao incluiu aquelas ocorridas nos
comparecimentos eventuais para consultas nas US basicas, assim como no
comparecimento para consulta médica nas unidades 24hs, subestimando portanto
os percentuais. Também ndo foram avaliados os motivos de consulta, nem a
situacao vacinal nos dias das consultas impedindo uma avaliagdo mais exata da real
ocorréncia de oportunidades perdidas de vacinagao. A analise desse resultado fica,
também, prejudicada pela inexisténcia de estudos semelhantes em outras regiées do

pais.
5.6 FATORES ASSOCIADOS A SITUACAO VACINAL

Entre os fatores individuais ligados as caracteristicas maternas e da crianga
avaliados neste estudo, o que apresentou maior forga de associagdo, mantendo em
todas as etapas da analise e para os dois desfechos analisados, foi a ordem de
nascimento da crianga, ou mais especificamente, o quarto filho ou mais na ordem de
nascimento. Esse resultado é consistente com estudos realizados tanto em paises
em desenvolvimento como em desenvolvidos (Pebley et al. 1996; Brenner et al.
2001).

Outra variavel que se mostrou associada a ambos os desfechos em todos os
passos da analise e que é citada na literatura (Mcquestion & Jones, 1998) como

associada a situagao vacinal foi o numero de consultas de pré-natal. Considerando
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que a participagao no pré-natal pode ser influenciada pelo comportamento materno
em relacdo a cuidados com a saude, pode-se aceitar que a adesao ao programa de
pré-natal € um preditor de adesao pela mae ao programa de vacinagao infantil.

A associagdo, no modelo multinivel, de ter mae adolescente com esquema
vacinal incompleto aos 12 e 24 meses é compativel com a literatura (Steele, 1996;
Jones et al., 2001) Consistente com esse resultado foi a observacao de que a idade
materna de 35 anos e mais aparece como associada a esquema vacinal completo.

Os resultados deste estudo, apontando que criangas prematuras apresentam
melhor situagéo vacinal aos 12 meses, sugerem um maior cuidado no primeiro ano
de vida pelos familiares e servicos de saude a estes bebés de risco. Nao foram
encontradas, na literatura, publicagcdes analisando essa variavel.

Existem varias publicacbes apontando o fato de ter mae que trabalha fora,
como associado a melhor situagao vacinal na literatura (Brenner, 2001; Jones et. al,
2001; Ribeiro, 2005), no entanto, nesta pesquisa essa variavel somente mostrou
essa associagao na analise bivariada.

Pertencer a categoria de criangas de risco ao nascer, segundo critérios do
Programa Nascer em Curitiba Vale a Vida se mostrou associada a esquema vacinal
incompleto somente na analise bivariada, fato que pode ser justificado pelo fato de
que a maioria dos indicadores que compdéem o modelo preditivo terem sido
analisados individualmente neste estudo.

O fato da nao realizagao de consultas ou realizagao de um numero inferior a 3
consultas em unidade basica/ESF mostrar-se associada a esquema vacinal
incompleto aos 12 e 24 meses e, por sua vez, ndo ter cadastro ou ter cadastro
provisério mostrar-se associado a esquema vacinal incompleto aos 24 meses,
sugerem que ter maior vinculo com os servigos da rede municipal de saude pode
estar influenciando favoravelmente os esquemas de vacinagao completos. Tais
resultados tém amplo apoio na literatura (Dietz et al. 2000; LeBaron et al. 2001;
Pelletier-Fleury et al. 2007). Ressalta-se que estas variaveis s6 foram classificadas
como fatores individuais, pois devido a forma como os dados foram disponibilizados
para a pesquisa (coleta dos dados de consulta médica sem identificar o nome da
US, criancas com mais de uma unidade de cadastro devido a mudancgas de
enderego dentro do municipio) ndo foi possivel a estruturagdo de variaveis
contextuais relativas as US. Assim, essas duas variaveis individuais acabam

expressando a relagédo das criangas com a rede municipal de saude, como um todo.
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Na avaliacdo dos efeitos grupais observa-se que a variancia correspondente
ao nivel de US para esquema vacinal incompleto aos 24 meses aponta para uma
heterogeneidade das unidades de saude em relacdo a probabilidade de vacina
inadequada. A observacido da pequena diminuicdo deste efeito quando da inclusao
das variaveis individuais, seguida de uma redugdo bem maior quando da incluséo
das variaveis de nivel 2 e 3 sugere que as variaveis contextuais incluidas no modelo
explicam de forma relevante a variabilidade entre as US.

Visto que o efeito grupal para distritos sanitarios apresenta uma variancia
muito pequena e sem significancia estatistica no modelo nulo para os dois
desfechos e que este efeito se aproxima de zero com a entrada das variaveis de
contexto pode-se supor que as possiveis diferencas entre distritos estdo explicadas
nas variaveis de contexto incluidas.

Entre as variaveis relacionadas as unidades de saude verificou-se que,
apesar da analise cobertura vacinal ser mais elevada aos 24 meses entre as
criangas vinculadas a unidades de saude classificadas como unidades que adotam
plenamente a estratégia de Saude da Familia e a analise bivariada também apontar
vinculacdo a unidade de saude com ESF plena como fator inversamente associado
a esquema vacinal incompleto, a analise multivariada ndo apontou associagao.
Destaca-se, contudo que, a inclusdo no modelo multivariado de outras variaveis que
podem estar associadas a ESF como ter cadastro definitivo e a realizacio de trés ou
mais consultas médicas no ano podem ter influenciado nestes resultados.

A avaliacdo dessa estratégia, amplamente utilizada nos pais, € de inegavel
interesse, pois até o momento, ndo existe consenso para essa questao na literatura.
Roncalli e Lima (2006) ao avaliarem o impacto da ESF sobre indicadores de saude
da crianga em municipios de grande porte da regido Nordeste do Brasil néo
encontraram diferencas na cobertura para a vacina DPT entre menores de um ano
entre criangas atendidas e ndo atendidas pela estratégia de Saude da Familia
mesmo levando em conta as condi¢cdes socioecondmicas. Estudo no estado de Sao
Paulo ndo encontrou diferengas nas coberturas vacinais associadas a estratégia de
Saude da Familia, mas apontou associagdo com a redugao da taxa de abandono da
vacina DTP (Cruz 2002). Outro estudo realizado no Ceara verificou que apos cinco
anos da implantacdo desta estratégia, as coberturas vacinais entre menores de
cinco anos aumentaram quase 30% (Silva 2003). No entanto, essas diferengas

talvez possam ser explicadas pelas metodologias aplicadas.
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A analise bivariada da variavel que expressa a razdo entre numero de
nascidos vivos/numero de ACS nao se revelou associada a situagdao vacinal
sugerindo que as agbes do programa de imunizagdo no municipio vém sendo
adotadas de forma homogénea por todas as unidades de saude, independente do
numero de ACS lotados. Tal resultado € compativel com a literatura (Roncalli e Lima
2006).

Uma possivel explicagdo adicional para os resultados encontrados em
Curitiba relativos ao impacto das estratégias ESF e o PACS é o fato da Secretaria
Municipal da Saude de Curitiba ter priorizado entre suas acbes estratégicas as
acdes de vigilancia e monitoramento da situagdo vacinal, incentivando todas as
unidades a atingir as coberturas vacinais na sua area de abrangéncia. Este incentivo
passa pela inclusdo da cobertura vacinal como uma das metas do “Contrato de
Gestao”, processo de pactuacido estabelecido, a partir de 2002, com os distritos
sanitarios e unidades de saude que inclui um termo de compromisso anual com um
conjunto de indicadores a serem atingidos (Curitiba 2006).

Tal pactuagao leva as unidades com menor contingente de ACS, utilizarem na
busca das criangas faltosas na vacinagdo outros membros da equipe de saude,
como auxiliares de enfermagem e enfermeiros. Outra estratégia adotada é a
avaliacdo, por todas as unidades, da situagao vacinal nas visitas das criangas a US.
Além disso, a existéncia do prontuario eletrébnico em rede “on line” permitindo o
registro e avaliagao da situagdo vacinal em qualquer unidade da rede municipal,
associada a facil retirada de relatérios para identificagdo de menores de 2 anos
residentes na area de abrangéncia da US, constitui outro fator importante para
garantir elevadas coberturas vacinais e um grau apreciavel de equidade nas agdes
de vacinacao rede municipal de saude Curitiba.

Também na avaliagado das variaveis de contexto relativas as US observa-se
que, embora este estudo ndo tenha mostrado associagdo na analise multivariada,
estar vinculado a unidade de saude com uma maior populacédo sob responsabilidade
mostrou-se associado a esquema vacinal incompleto aos 24 meses na analise
bivariada, concordando com os resultados de Dietz et al. (2000).

Observou-se, ainda, somente na analise bivariada, associagdo inversa entre
US com maior propor¢cdo de criangas vinculadas ao SUS e esquema vacinal
incompleto aos 24 meses. Verificou-se também a interacido dessa variavel com

nuamero de filhos em gestagdes anteriores, resultando numa associagdo mais forte.
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Apesar do resultado da analise multivariada nao ter apontado associagao
estatisticamente significativa os resultados da analise bivariada sugerem tanto aos
12 como aos 24 meses maior cobertura vacinal no estrato social mais pobre. De
qualquer forma, diferente de diversos estudos da literatura (Pebley et al.,1996; CDC,
1997; Moraes et al., 2000; Smith, 2000; Delamonica et al.; 2005), ndo se evidencia
neste estudo a associagdo entre piores condigbes de vida com esquema vacinal
incompleto. Os resultados obtidos neste estudo sdo mais compativeis com os
estudos de Miranda et al. (1995) e de Moraes et al. (2002) que vém indicando
situagao inversa. Também Victora et al. (1994) apontaram melhores indicadores de
cobertura vacinal em regides do Rio Grande do Sul com piores coeficientes de
mortalidade. Tais resultados podem ser indicativos da capacidade de municipios e
regides do pais na incorporagcdo do PNI, especialmente quanto aos principios da
universalizagdo e equidade. Tempordo (2003a) avalia que do ponto de vista do
acesso, a vacinagao constitui um dos espagos mais equitativos e universais do SUS.

Ha ainda a considerar uma acédo do PNI que nao foi avaliada neste estudo,
mas pode ter influéncia nos resultados, que € a campanha de multivacinagdo como
oportunidades de atualizacdo do esquema de vacinacdo das criancas. Ribeiro
(2005) ao analisar fatores individuais e contextuais relacionadas a participacao da
populacdo do municipio de Sdo Paulo em campanha de vacinacdo aponta a maior
participacao das familias residentes em area com renda média mais baixa. Também
Ali et al. (2007) apontaram maior participagdo de familias de baixa escolaridade e
renda numa agao de vacinagao de escolares no Vietham através de campanha.

Existe, contudo, a necessidade de considerar que outros fatores possam estar
influenciando a adeséo ao programa de vacinagéo. Donabedian (1990) aponta entre
os atributos dos servicos de saude para a qualidade da atencdo a aceitabilidade,
definida como a aceitacdo de uma intervencdo condicionada aos desejos
expectativas e valores do individuo e a legitimidade, definida como o modo pelo qual
a sociedade e o0s grupos sociais véem esta intervencdo. Assim, para o desafio de
elevar, ou mesmo, manter coberturas vacinais elevadas torna-se necessario
aprofundar o conhecimento de como diferentes estratos socioecondmicos da
populacdo vém se comportando frente as ag¢des de vacinacdo, incluindo sua
percepc¢ao dos riscos de adquirir doengas imunopreveniveis e quanto aos beneficios

e possiveis eventos adversos relacionados as vacinas.
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5.7 IMPLICAGOES DO ESTUDO

Os resultados apresentados neste estudo apontam a importancia das agoes
dos servigos publicos de saude na obtencdo de coberturas vacinais elevadas e
homogéneas indicando seu papel na superagao das iniquidades em saude.

Apesar das coberturas elevadas no municipio de Curitiba, os dados do estudo
apontam a necessidade de implementar agdes para a melhoria do registro de
vacinas e vigilancia de criangas. Destacam-se entre as agdes o aperfeicoamento do
prontuario eletrénico, visando melhorar a sua completude no registro de vacinas e a
sua funcionalidade no acesso aos cadastros, reduzindo as duplicidades. Dados
preliminares deste estudo ja tém subsidiado a Secretaria Municipal da Saude
Curitiba para o desenvolvimento de novas ferramentas para incrementar o modulo
de cadastro do prontuario eletronico. Também orientaram o desenvolvimento de um
manual e a realizagao de treinamentos periddicos visando melhorar a qualidade do
registro de vacinas e o processo de vigilancia da situagéo vacinal na rede municipal.

A constatacdo de que as criangas com vinculo efetivo com a rede municipal
apresentam maiores proporgdes de esquema vacinal completo reforga a importancia
de agdes que ampliem o vinculo das unidades de saude com a populagdo servindo
como estratégia na busca de equidade.

A identificacado de caracteristicas da mae e da crianga que indicam um maior
risco de ter vacinas atrasadas ou nao realizadas, aponta o papel dos servigos de
saude na identificacdo e atencdo a segmentos mais vulneraveis. Neste sentido os
resultados orientam a manutencdo e implementagcdo do “Programa Nascer em
Curitiba” no municipio visto que o mesmo tem por base a identificacdo e atencao
prioritaria a criancas mais vulneraveis sendo que o modelo preditivo adotado inclui
todos os fatores individuais e familiares identificados neste estudo. Tais resultados
reforcam a importancia da estratégia de vigilancia a saude, uma proposta que
respalda o SUS nacionalmente, além de apontar a relevancia do enfoque de risco na
abordagem prioritaria aos grupos mais vulneraveis.

Os indicativos de que o uso de sistemas informatizados pode ser um
instrumento de apoio ao programa de imunizagdo, faciltando o processo de
vigilancia da situacéo vacinal, apontam um caminho para os sistemas de informagéao
em saude no pais. Segundo Schout e Novaes (2007) a informatizagao dos sistemas

de informacao em saude apresenta-se como uma perspectiva na producao de dados
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e informagcbes em saude em tempo mais curto e com acesso ampliado,
fundamentando os processos de trabalho pela producdo e uso do conhecimento
com vistas a orientar a definigdo de politicas e praticas de gestdo de sistemas e
servigcos de saude.

Ressalta-se por fim a necessidade de aprofundar os estudos dos fatores
relacionados as diferencas de comportamento dos diversos estratos
socioecondmicos visto que, a identificagcdo de caracteristicas e atitudes das familias,
dos servicos de saude e do contexto onde as populagdes vivem pode direcionar
mais adequadamente as acbes necessarias para manutencido de coberturas

vacinais elevadas.
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6 CONCLUSOES

A cobertura vacinal para o esquema completo e para as vacinas isoladas aos 12

meses foi alta, superando as metas do PNI;

Aos 24 meses observa-se cobertura mais baixa para o esquema completo, em

virtude da menor adesao aos reforgcos com a vacina DTP e contra a poliomielite;

Observou-se uma baixa propor¢cao de doses aplicadas com intervalos inferiores

aos recomendados e uma proporgcdo bem mais elevada de doses atrasadas;

Apesar de baixas proporgdes, observa-se a ocorréncia de oportunidades perdidas
de vacinagao nas criangas que tem acompanhamento com trés ou mais consultas

médicas anuais nas unidades basicas/ESF do municipio;

Observa-se que a grande maioria das criangas do estudo tem cadastro e realizou
ao menos uma vacina na rede municipal indicando que o prontuario eletrénico é
uma fonte importante para apoiar as atividades de vacinagdo no municipio.
Verifica-se, contudo a ocorréncia de cadastros duplicados e de grandes
proporgdes de sub-registro, indicando problemas com a qualidade deste

instrumento;

Levando em consideragao caracteristicas das criancas e suas maes foram
identificadas, como condi¢gdes associadas a um maior risco de esquemas vacinais
incompletos, a ordem de nascimento e 0 numero de consultas no pré-natal para a
situacao vacinal aos 12 e 24 meses, e a idade materna para a situagao vacinal aos

12 meses;

A realizacado regular de consultas médicas na rede municipal e o cadastro no
prontuario eletrébnico do municipio também se mostraram associados a situagao
vacinal, entre as variaveis individuais da relacdo da crianga com o0s servigos de

salde;

Embora a analise bivariada aponte melhor situagdo vacinal entre criangas
atendidas em US que adotada plenamente a Estratégia de Saude da Familia, a
analise multivariada ndo revelou associacdo entre esquema vacinal incompleto

aos 12 e 24 meses e adogao da Estratégia de Saude da Familia.
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- Da mesma forma, embora nao tenha apresentado significAncia estatistica na
analise multivariada multinivel os resultados da analise bivariada sugerem tanto
aos 12 como aos 24 meses maior cobertura vacinal nos distritos sanitarios de

estrato socioeconémico mais pobre;

- Verifica-se, na situacao vacinal aos 12 meses, a interacdo entre as variaveis
namero de filhos vivos (ordem de nascimento) com a variavel que avalia a
proporcao de criangas usuarias do SUS na US, aumentando a for¢a de associagao

de ambas as exposicdes com o desfecho de interesse.
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APENDICE A - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS PARA VISITA
DOMICILIAR

\./ Prefeitura Municipal de Curitiba Universidade de Sao Paulo
curimBa  Secretaria Municipal da Saude Faculdade de Saude Publica
A T

PESQUISA SOBRE COBERTURA VACINAL NO MUNICIPIO DE CURITIBA — 2004/2005
FICHA DE INVESTIGAGAO PARA AVALIAGAO DA SITUACAO VACINAL

1. Identificagao
Distrito de Saude: Unidade de Saude

Nome da Crianga:

= Data de Nascimento
Nome da mae:

/ !

2. Endereco (colocar o endereco final) li———
Rua: N° Complemento:
Bairro Telefones: Cidade
3. Coleta dainformagaso
() Prépria US -Cadastro n® () Outro servico. Qual? ( ) Visita Domiciliar
4. VISITA DOMICILIAR
4.1 Motivo da nao realiza¢ao da entrevista:
Endereco nao localizado (1) Casa Fechada (2) Mudanga* (3) Recusa (4)
Informante Ausente (5)  Falta da Carteira de Vacinas (6) Outro (7)

Dia Més Ano Motivo
Datadavisita ___ /__ __ [__ __ |__| Se outro(7)qual ?
Datadavisita: __ _ /| || Seoutro(7)qual ?
Datadavisita: __ __ /__ __ [__ |__| Seoutro(7)qual?
* No caso de mudanga, informar quando mudou (més e ano)
4.2 Entrevista realizada por completo (com avaliagao e transcrigao da carteira de vacina)
Nome do entrevistado:
Relagéo com a crianga 1 |__| Mae 2 |__| Pais/lrmaos 3 |__| Outros. Quem?
QObservagdes:
Nome do entrevistador: Data da entrevista |__||__[/]__|l__I/]_ll_I

Orientagbes para o preenchimento

- Preencher os dados de identificagéo preferencialmente a partir de documento da crianga (certiddo de nascimento).

- No caso de visita domiciliar fazer ao menos 3 tentalivas, em horarios e dias diferentes (inclusive finais de semana), até conseguir as
informacdes necessarias.Se ndo conseguir falar com alguém da residéncia, buscar informaces com vizinhos, registrando todos os
fatos no campo observagao.

- Em caso de nio realizagio da entrevista por mudanga, é fundamental informar, de forma completa, o novo endere¢o no item 2.

- As informacbes sobre as vacinas devem ser coletadas na carteira de saude da crianca (ndo registrar informagoes verbais).

- Registrar na carteira impressa (copia do prontudrio) as datas e os cédigos do posto de vacinagdo (PV) das doses faltantes. Em
caso de vacinas aplicadas em postos privados, sem n° de PV, anotar o nome da clinica.

- Registrar todas as vacinas da carteira, inclusive as vacinas que nédo fazem parte do calendario do Ministério da Salde pois algumas
destas vacinas (ex- “Salk” e “triplice acelular”) podem substituir a vacina Sabin e triplice/bacteriana (DTP) ou a tetravalente .

- Utilizar o campo observaces para anotar qualquer situagio diferente durante o processo de investigacio.
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APENDICE B - TERMO DE RESPONSABILIDADE

Termo de Responsabilidade

Eu, Karin Regina Luhm, portadora da carteira de identidade n® 1.974.925-8 Pr, venho,
através deste, declarar a Secretaria Municipal da Saude de Curitiba a garantia do anénimato e
confidencialidade de todos os dados extraidos dos bancos de dados sob custddia desta
secretaria (SINASC, SIM e prontuario eletrénico) a serem utilizados para a realizagao do
estudo “COBERTURA VACINAL E FATORES ASSOCIADOS A SITUAQAO VACINAL EM
CURITIBA” a ser desenvolvido sob orientacdo do Prof. Doutor Eliseu Alves Waldman,
constituindo-se em projeto de tese elaborado junto a Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo para obtencdo do titulo de Doutor em Salde Publica, Area de
Concentracédo: Epidemiologia.

Declaro que os dados coletados na pesquisa, incluindo o inquérito domiciliar, serédo de
uso especifico para o desenvolvimento da pesquisa em questdo e para a atualizacdo do
monitoramento da situacdo vacinal pelas equipes de salde da rede municipal de salude de
Curitiba.

Assumo, também, a responsabilidade de divulgar os resultados da presente pesquisa
aos setores interessados da Secretaria Municipal da salde de Curitiba além de publicacdes

cientificas da area ou apresentacdo em eventos e/ou reunides cientificas.

Karin Regina Luhm

Curitiba, 14 de janeiro de 2005
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

\.I Prefeitura Municipal de Curitiba Universidade de S&o Paulo
CURITIBA Secretaria Municipal da Salde Faculdade de Saude Publica
Focarimasocial g

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a):

A vacinacdo € uma das aclGes de maior sucesso disponivel para a prevencdo de
doencas. Para que esta acdo seja efetiva nao basta que cada familia cuide das suas vacinas.
E preciso que o servico publico de salide possa acompanhar a vacinagdo como um todo,
garantindo que a populagéo esteja com suas vacinas em dia.

Para avaliar a situacdo de vacinacdo de criangas de 2 anos, residentes na cidade de
Curitiba, estamos realizando um estudo e seu filho (irméo, neto ou sobrinho) foi selecionado
aleatoriamente (por sorteio) para fazer parte desta pesquisa.

A entrevista serd feita por Agentes Comunitarios que trabalham nas Unidades de Saude da
Secretaria Municipal da Saude de Curitiba.

As informacdes que o(a) sr(a) fornecer serdo utilizadas num estudo que pretende
avaliar a situacdo de vacinacdo das criancas menores de 2 anos, identificando possiveis
causas de atraso ou ndo realizacdo das vacinas recomendadas pelo Ministério da Saude.
Além disso, os dados informados servirdo para atualizar a situacao das vacinas do seu filho
(irm&o, neto ou sobrinho) para acompanhamento pelas Unidades de Saude da Rede Municipal
de Saude de Curitiba.

A entrevista ird durar aproximadamente 15 minutos. Além de perguntar o nome
completo da crianca e local onde a crianca é levada para fazer acompanhamento médico, o
Agente Comunitario de Saude ira solicitar a Carteira de Vacinas da Crianca, anotando em um
formulario todas as doses de vacinas registradas na carteira do seu filho (irmao, neto ou
sobrinho).

As informac8es que o(a) sr(a) fornecer serdo totalmente sigilosas. Os dados a serem
utilizados para a divulgagéo dos resultados do estudo ndo incluem dados de identificacéo dos
participantes, garantindo que a confidencialidade seja mantida.

A sua participacdo na pesquisa € voluntéaria e o(a) sr(a) pode interromper a entrevista
mesmo depois de ter concordado em participar.

Caso o(a) sr(a) tenha qualquer duvida sobre esta pesquisa o(a) sr(a) pode entrar em
contato com a coordenadora da pesquisa: Dra Karin Regina Luhm pelos telefones 363-1461,
350-9369 e 9983-7968.

A sua participacdo nesta pesquisa sera de grande valia para toda a populagdo, pois
através dela o Programa de Imunizacdo de Curitiba podera ser aprimorado, permitindo
melhorar as acfes de prevencao de doencas nas criancas da cidade.

A assinatura deste consentimento indica que o(a) sr(a) compreendeu o que é esperado
do(a) sr(a) e que aceita participar desta pesquisa.

Karin Regina Luhm Prof. Dr. Eliseu Alves Waldman
Pesquisador responsavel Orientador
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ANEXO A - DISTRIBUICAO DAS UNIDADES MUNICIPAIS DE SAUDE SEGUNDO
DISTRITO SANITARIO, CURITIBA, 2004.
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Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Sande Pablica

LOEP

M — 5o Paulo - Brasit

} - e-mail: goepinfspusp br

Aw r. Armaldo

~alaFamas: T95-115 2066
Telefones: {(55-11) .H.-_

OLCOEPOZI0S

o1

S#c Paulo, 07 de fevereiro de 2{K5

Pelo presente, informe gue o Comité de Elica em Pesquisa da Faculdade de
Sande Pablica da Universidade de Sdo Paulo-COEP. analisow e aprovew, d¢ acordo com o%
requisitos de Resolugio UNS/196/96. o Protocelo de Pesguisa n” 1139, mnddeulado:
“CORERTURA VACINAL E FATORES DETERMINANTES DA SITUAC A0 VACINAL
EN CURITIBA™, apresentado pela pesquisadora Karin Regina Luhm

Adenciosaments,

Funice Aparceida Bianchi Galati
Professora Doutora
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da FSP-COEP




